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RESUMO 
Nos anos 80 surge o conceito de New Public Management que propõe aos serviços 
públicos a introdução de mecanismos de eficiência e princípios de gestão similares aos do 
sector privado. No sector da saúde, as instituições hospitalares procuram novas 
ferramentas de gestão como forma de solucionar dificuldades financeiras sem perda do 
nível de qualidade esperado pela população. O Balanced Scorecard é um modelo de 
gestão desenvolvido por Kaplan e Norton na década de 90 que auxilia as organizações a 
traduzir a estratégia em objectivos operacionais que direccionam comportamentos e o 
desempenho. É um instrumento que na sua forma original, a partir da visão e estratégia 
da organização, se desdobra em quatro perspectivas: financeira, dos clientes, dos 
processos internos e de aprendizagem e desenvolvimento. Inicialmente desenvolvida 
para o sector privado, na sua adaptação ao sector público, a missão, os valores e a visão 
tornam-se os pilares para o desenvolvimento da estratégia do BSC e a perspectiva 
financeira perde prioridade, dando lugar à perspectiva dos clientes, podendo ainda o 
modelo ser adaptado conforme a realidade onde pretende ser aplicado. Apoiado na 
revisão bibliográfica sobre esta ferramenta de gestão, este trabalho tem como objectivo o 
estudo da aplicação do BSC no Bloco Operatório. É um serviço complexo e completo, com 
actividade altamente especializada, representando um centro de custos com uso 
intensivo de recursos humanos, materiais, tecnológicos, económicos e sobretudo de 
tempo. Um instrumento de gestão adequado é um contributo para a tomada de decisão 
dos gestores responsáveis. O desenho do estudo é descritivo, recorrendo a entrevistas 
semi-estruturadas realizadas a responsáveis pela gestão do Bloco Operatório de 
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diferentes instituições - enfermeiro-chefe, director do serviço e administrador da área 
cirúrgica - com o objectivo de encontrar pontos em comum que contribuam para a 
possível aplicação do BSC ao BO. Pretende-se que este trabalho para além de contribuir 
para uma gestão estratégica orientada, tendo em conta a segurança do utente, os ganhos 
para a saúde e a necessidade de controlo de custos, possa servir como forma de 
divulgação do método apresentado para que a sua aplicação passe a ser ponderada por 
todos os que têm responsabilidades de gestão nas organizações. 
Palavras-chave: “Balanced Scorecard”, “Gestão Estratégica”, “Instituições Públicas”, 
“Sector da Saúde”, “Bloco Operatório”. 
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ABSTRACT 
New Public Management (NPM) is a concept that was put forward in the 80s which 
suggests that public services should introduce mechanisms for efficiency and principles of 
management similar to those used in the private sector. In the health sector, hospitals are 
seeking new tools of management as a way to solve financial difficulties without 
sacrificing the standard of quality expected by the general population. The Balanced 
Scorecard (BSC), designed and developed by Kaplan and Norton in the 90s, is a 
management model that helps organizations to translate strategies into operational 
objectives that guide behavior and performance. It is an instrument in its original form, 
from the vision and strategy of the organization, and involves four perspectives: financial, 
customers, internal processes, and training and development. 
It was originally developed for the private sector, but in adapting it for the public sector, 
the mission, values and vision have become the pillars for the development strategy of 
BSC and the financial perspective has lost priority, giving place to the customer 
perspective, and making it also possible for the model to be adapted according to the 
reality of the place where it is to be applied. Based on the literature reviewed about this 
management tool, the objective of this work is to study the application of BSC in the 
Operating Theatre/Room. It is a complex and complete service, with highly specialised 
activity, representing a cost centre with the intensive use of human resources, materials, 
technology, economics and, above all, time. It is a management tool that is not only 
adequate but also contributes towards decision-making of managers in-charge. The 
design of the study is descriptive, using semi-structured interviews of personnel in-charge 
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of the management of Operating Theatres of different institutions – Head Nurse, Director 
of Service and Administrator of the Surgical Area – with the objective of finding common 
ground that could contribute towards the application of BSC in the Operating Theatre. 
The intention of this work is to not only contribute towards a strategically oriented 
management, keeping in mind the safety of the user, the gains to health and the 
necessity to control costs, but it could also serve as a form of communication of the 
method presented so that its application could be considered by all those who have 
management responsibilities in organisations. 
Key Words: “Balanced Scorecard”, “Strategic Management”, “Public Institutions”, “Health 
Sector”, “Operating Theatre/Room”. 
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1. INTRODUÇÃO 
O actual panorama económico mundial pressupõe a utilização de ferramentas de gestão 
capazes de avaliar a performance não só das empresas privadas, como também das 
empresas públicas. O New Public Management (NPM) já nos anos 80, emerge como um 
conceito que pretende aplicar a gestão das empresas privadas ao sector público.  
No sector da saúde, a empresarializaçao dos hospitais é o reflexo destas medidas. O 
grande objectivo do governo português ao transformar os hospitais públicos em 
Entidades Públicas Empresariais (EPE), é implementar e melhorar os instrumentos de 
gestão, com o objectivo de diminuir os gastos em saúde. O relatório da Organização 
Mundial de Saúde, publicado em Novembro de 2010, aponta para uma elevada 
percentagem de desperdícios nos gastos com a saúde. A recomendação deste organismo 
é no sentido de procurar opções que melhorem a eficiência antes de cortar os gastos com 
a assistência médica. Este relatório vem reforçar a necessidade da criação e 
implementação de mecanismos de gestão que possam dar resposta aos actuais desafios 
no sector da saúde.  
O Balanced Scorecard (BSC) é um instrumento que tendo sido originalmente desenvolvido 
para o sector privado, tem sido ensaiado a nível mundial nas instituições do sector da 
saúde com sucesso. Surgiu na década de 90 por Kaplan e Norton e, o que era inicialmente 
uma ferramenta de medição e avaliação do desempenho organizacional evoluiu, e 
apresenta-se hoje em dia como uma poderosa ferramenta de gestão estratégica, que 
permite efectuar o controlo de gestão e a avaliação da eficiência e eficácia das unidades 
2 
 
de saúde. O modelo do BSC adaptado a instituições públicas pretende traduzir a missão, a 
visão e a estratégia global da organização, definidos pela gestão de topo, em indicadores 
de objectivos e medidas que englobem as quatro perspectivas da performance 
institucional: financeira, do cliente, dos processos internos e de aprendizagem e 
crescimento. Estas diferentes perspectivas têm que funcionar de forma integrada 
(balanceada), estabelecendo relações de causa e efeito entre elas. 
A adaptação do modelo tradicional do BSC aos hospitais implica a introdução de 
modificações na “geografia” original, para que possa adequar-se às questões específicas 
da gestão estratégica destas organizações: 
- A missão desloca-se para o topo do BSC; 
- A perspectiva do cliente sobe na hierarquia do modelo; 
- A perspectiva financeira não é dispensada; 
- A perspectiva dos processos internos tem de ser reanalisada; 
- A perspectiva aprendizagem e crescimento cria os alicerces do BSC; 
- A estratégia continua a ser o tema central do BSC. 
O BSC permite aos gestores, tendo em conta as limitações financeiras e as restrições 
orçamentais, a optimização dos recursos financeiros, técnicos e humanos, aliada com 
uma prestação de serviços de saúde com qualidade. 
Tendo em conta a importância dos processos cirúrgicos nos hospitais, é imperioso incluir 
a gestão do Bloco Operatório (BO) como objectivo estratégico de qualquer instituição 
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hospitalar. A actividade cirúrgica representa segundo Grau, citado por Fragata (2009), 
mais de 60% dos processos hospitalares. É uma organização complexa que representa um 
centro de custos com um uso intensivo de recursos humanos, materiais, tecnológicos, 
económicos e, sobretudo, de tempo. Em Espanha foi calculado que consome cerca de 
10% a 15% do orçamento de um hospital. Apesar de ser um serviço com um baixo nível 
de permeabilidade, a sua actividade tem um grande impacto na instituição pela 
interacção que desenvolve com o resto do hospital. Os gestores têm grande dificuldade 
em avaliar a performance deste serviço porque apesar de a sua produção ser facilmente 
mensurável, a informação disponível encontra-se dispersa e desorganizada contribuindo 
para que os resultados não sejam utilizados com o objectivo de melhorar a gestão. Os 
recursos disponíveis necessitam de ser muito bem geridos para que o serviço cumpra os 
seus objectivos sem por em risco a qualidade dos cuidados prestados aos utentes. 
Este trabalho de dissertação, elaborado para obtenção do grau de Mestre em Gestão e 
Economia da Saúde, pretende estudar a ferramenta de gestão estratégica Balanced 
Scorecard e a possibilidade da sua aplicação no Bloco Operatório, recorrendo ao método 
de Estudo de Caso.  
Está dividido em quatro capítulos. No primeiro, é feita uma revisão da literatura, 
apresentando o conceito de BSC e a sua contribuição para a gestão orientada para a 
estratégia, apresentando as modificações para adaptação aos serviços públicos. É feita 
ainda uma abordagem à sua aplicação no sector da saúde, tecendo algumas 
considerações sobre a sua implementação. O segundo capítulo faz uma apresentação do 
BO a nível de estrutura física, recursos humanos envolvidos e alguns aspectos que 
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envolvem a sua gestão. O estudo empírico apresentado no terceiro capítulo engloba a 
metodologia utilizada para a realização do estudo, caracterizando os sujeitos 
participantes. Após a apresentação e discussão dos resultados obtidos, é apresentada a 
proposta de aplicação do BSC no Bloco Operatório. Na conclusão são realçados os 
resultados relevantes. 
Espera-se que este trabalho contribua para a melhoria dos processos de gestão do BO 
numa perspectiva global, focando a necessidade de participação de todos os gestores 
responsáveis e colaboradores. 
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2.  BALANCED SCORECARD 
O Balanced Scorecard é uma ferramenta que foi desenvolvida por Robert Kaplan e David 
Norton na década de 90. Surgiu com a necessidade das organizações avaliarem o seu 
desempenho sem ser unicamente baseado nos indicadores financeiros. O estudo desta 
ferramenta evolui partindo do princípio que os indicadores financeiros eram insuficientes 
e que os activos baseados no conhecimento, como os recursos humanos e os sistemas de 
informação, tinham uma importância cada vez maior no sucesso das organizações 
modernas (Santos, 2006). 
Esta ferramenta teve uma rápida aceitação e desenvolvimento por parte das 
organizações pela sua capacidade de adequação às necessidades específicas do tipo de 
organização onde se pretende implantar, quer sejam privadas ou públicas. Um exemplo 
dessa evolução é o facto dos indicadores financeiros que durante muitos anos serviram 
como medida para avaliar a performance1 das empresas, têm hoje tendência a ser 
reposicionados pelos gestores. Os indicadores financeiros deixam assim de ser os pilares 
da medição da performance, e passam a ser encarados como instrumentos de medição 
no conjunto de muitos outros. As instituições públicas fornecem um ambiente propício à 
utilização de instrumentos de gestão desta natureza, pois os objectivos financeiros, 
apesar de importantes, não são prioritários. 
                                                        
1 O termo performance, de origem inglesa, pode traduzir-se para a língua portuguesa pela palavra 
desempenho. Mantendo a sua grafia original, é hoje comummente aceite na literatura portuguesa como 
um anglicismo (um termo para o qual não existe designação adequada na língua alvo), razão pela qual na 
generalidade da literatura consultada não surge escrito em itálico. 
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No seu modelo básico, o BSC apresenta-se ordenado em quatro perspectivas: Financeira, 
Clientes, Processos Internos e Aprendizagem e Crescimento, permitindo fazer um 
balanceamento entre os objectivos de curto, médio e longo prazo, objectivos financeiros 
e não-financeiros, e as perspectivas internas e externas do desempenho da organização. 
Os resultados alcançados pelos estudos desenvolvidos revelaram que esta ferramenta era 
ideal para alinhar os objectivos da organização, os gestores e os colaboradores em torno 
da estratégia. 
A sua filosofia assenta na visão global da estratégia das organizações, apoiada nas quatro 
perspectivas, para as quais são fixados objectivos e indicadores que têm de funcionar de 
forma integrada (balanceada), estabelecendo relações de causa e efeito entre todas as 
perspectivas. A falha em qualquer uma das perspectivas desequilibra o BSC, provocando 
desvios no percurso estratégico e consequentemente no cumprimento da missão e visão 
da organização (figura 1). 
 Figura 1 – As Quatro Perspectivas do BSC 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Santos (2006) 
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O BSC é fundamentalmente uma ferramenta prática que deve ser construída partindo dos 
alicerces para o topo. Em qualquer tipo de organização, a definição dos conceitos de 
missão, valores e visão, são o ponto de partida para a implementação do BSC (figura 2), e 
constituem referência para suportar toda a estrutura subsequente do modelo, 
direccionando-o com os objectivos: 
- Definir a estratégia – a definição e clarificação da estratégia a todos os colaboradores, 
facilita a compreensão e esclarece as acções a desenvolver, facilitando o seu sucesso. 
- Comunicar a estratégia – o conhecimento por parte dos colaboradores dos objectivos e 
metas da empresa, conduz ao empenhamento para o sucesso reconhecido como de 
todos - gestores e colaboradores. 
- Executar a estratégia – a identificação de metas, compromete os colaboradores com a 
vontade de alcançar os objectivos definidos. 
Missão 
Constitui o elemento fundamental para activação e execução da estratégia. A missão 
define a tarefa, o propósito que a organização deve realizar. Deve responder às 
perguntas: “Quem somos? O que fazemos? Porque existimos?”. 
Nos sectores públicos e não lucrativos, onde as metas financeiras não são prioritárias, a 
missão assume-se como uma quinta perspectiva colocada no topo do BSC, acima das 
outras perspectivas tradicionais do BSC. Os serviços públicos são na sua essência, 
organizações totalmente orientadas para a missão. Pinto (2007), refere que Peter 
Drucker, sendo um adepto das organizações sem fins lucrativos, diz que estas 
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organizações têm práticas de gestão muito válidas, capazes de “dar lições” ao sector 
privado, tendo como ponto forte a capacidade de definir a missão, envolver as pessoas e 
produzir resultados alinhados com a missão.  
Valores 
Os valores são princípios intemporais de uma organização. Constituem uma declaração 
pública do que a organização espera dos seus colaboradores e deve ser evidenciado nos 
comportamentos diários de todos os empregados. Apresentam-se como exemplo de 
alguns valores que devem ser considerados, entre outros: comunicação, respeito, 
integridade, responsabilidade, dedicação, excelência, desenvolvimento profissional, 
equilíbrio trabalho/vida pessoal. Devem responder à pergunta: “Como queremos ser 
reconhecidos?”. Constituem o segundo pilar do BSC e têm de estar perfeitamente 
interligados com a missão, dando-lhe uma continuidade lógica.  
Os valores de uma organização têm como objectivo dotar os recursos humanos de uma 
cultura transversal capaz de potenciar a sua intervenção no dia-a-dia. Devem ser 
comunicados interna e externamente e serem alinhados com práticas organizacionais 
evoluídas. Devem definir comportamentos, identificar códigos de conduta, promover 
atitudes, reconhecer princípios e esclarecer formas de estar. Estes aspectos devem estar 
enraizados na prática diária de todos os colaboradores, fazendo com que a organização 
esteja mais habilitada para alcançar a missão e a visão. A sua construção deve ser um 
processo de reflexão conjunto e o seu objectivo final é a comunicação a todos os 
colaboradores dos valores a serem adoptados. 
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Visão 
A visão é o terceiro pilar do BSC, que deverá ser construído após a definição da missão e 
dos valores. Traduz o futuro da organização em termos de utilização de recursos, 
produtos e serviços. As perguntas que deverão ser respondidas na construção deste pilar 
são: “Que cultura devemos respeitar? O que é importante para nós? Para onde queremos 
ir?” Pode ser definida como um futuro ideal desejável, construído com base nos 
objectivos abrangentes da missão. A partir da visão são definidas as prioridades, os 
programas e projectos estratégicos, através dos quais se pretende conduzir a organização 
para um futuro desejado. 
 
Figura 2 – Os Pilares do Balanced Scorecard 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Pinto (2007) 
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Estratégia 
Considerado hoje em dia como uma ferramenta estratégica, a estratégia não pode deixar 
de constituir o ponto central do BSC, em redor do qual funcionam as quatro perspectivas 
(Figura 3). As declarações de missão, valores e visão, só deixam de ser um conjunto de 
pensamentos e desejos se forem acompanhados por uma estratégia. Enquanto os 
primeiros definem o “porquê” e o “quem”, a estratégia define o “como”. A estratégia 
pode ser definida como o modo como os recursos são utilizados para atingir os 
objectivos. A determinação da missão, visão e objectivos a longo prazo, e o 
desenvolvimento de políticas e programas para alcançar esses objectivos, são os 
elementos necessários ao desenvolvimento duma estratégia. Num contexto dinâmico, 
esta tem de ser constantemente adaptada às situações sempre em mutação, sendo um 
elemento essencial na gestão e melhoria da performance organizacional. 
Uma estratégia bem formulada e eficazmente executada permite identificar um conjunto 
de prioridades, para as quais devem ser direccionados os recursos e as energias. Para os 
autores do BSC, a estratégia é um conjunto de hipóteses e representa a deslocação da 
situação actual para um futuro desejável, expresso na visão. 
Analisando a estratégia orientada para os serviços públicos, Pinto (2007), define-a como 
as escolhas que estes serviços fazem para criar valor para a comunidade que servem. 
Para Caldeira (2010), o estudo estratégico duma empresa, tem por objectivo proceder à 
análise da envolvente externa e interna da organização e a forma como estas interagem. 
É por isso importante conhecê-la bem ao nível dos recursos humanos, financeiros e 
materiais, as capacidades e competências dos colaboradores e o meio onde ela se 
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encontra inserida. A análise de todos os stakeholders permite que a organização os 
conheça e avalie a forma como estes são capazes de afectar a performance estratégica. 
Perspectivas 
O modelo clássico do BSC apresenta as quatro perspectivas ordenadas, colocando em 
primeiro lugar a Perspectiva Financeira, depois a dos Clientes e a dos Processos Internos, 
e finalmente, a de Aprendizagem e Crescimento. Também aqui os seus autores sugerem 
que cada perspectiva pode ser explicada por uma questão que conduz a um resultado. 
Este resultado é alcançado através dos objectivos associados a cada perspectiva.  
Na sua adaptação ao sector público, a Perspectiva Financeira perde a primeira posição, 
surgindo a Perspectiva dos Clientes como prioritária. Há autores que defendem que a 
ordem das outras perspectivas é arbitrária, desde que devidamente fundamentada. No 
sector público, usualmente a Perspectiva Financeira surge em segundo lugar, a dos 
Processos Internos a seguir e finalmente a de Aprendizagem e Crescimento que pode 
passar a ser designada como Aprendizagem e Desenvolvimento porque num serviço 
público o factor mais importante não é o crescimento mas sim o desenvolvimento de 
competências dos colaboradores e da capacidade de maximizar os recursos existentes.     
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Figura 3 – Balanced Scorecard adaptado aos serviços públicos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Pinto (2007) 
- Perspectiva dos Clientes - “Como criamos valor para os nossos clientes?” 
Nesta perspectiva deverão reflectir-se os resultados finais definidos na Missão, devendo 
por isso definir à partida quem são os clientes da organização: a sua identificação, a 
análise das suas preferências e a interacção que estabelecem entre si. A definição do 
conceito de cliente no sector público pode revelar-se um trabalho complexo pela 
diversidade de organizações e grupos de cidadãos que interagem com o serviço, sendo 
considerado um dos trabalhos mais críticos e complexos da implementação do BSC num 
serviço público. Deve ponderar-se o uso das designações: clientes, stakeholders, utentes, 
cidadãos, comunidade ou outras.  
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- Perspectiva Financeira - “Como adicionamos valor para os clientes sem adicionar 
custos?” 
Num serviço público, a perspectiva financeira analisa as finanças como um recurso 
necessário, mas simultaneamente impõe restrições orçamentais, fixando limites e 
impondo a necessidade de se trabalhar com eficiência. 
- Perspectiva dos Processos Internos - “Que processos devemos tornar excelentes?” 
Esta perspectiva deriva directamente da perspectiva dos clientes e stakeholders, podendo 
a questão ser colocada: “Em que processos devemos ser excelentes de forma a criar valor 
para os nossos clientes?” É onde normalmente se identifica o maior número de objectivos 
e indicadores a medir. Para o sucesso da implementação do BSC, inicialmente devem 
seleccionar-se e medir apenas os processos que conduzem a melhorias nos resultados 
para os clientes e que estão direccionados para a missão do serviço. 
- Perspectiva Aprendizagem e Desenvolvimento - “Como será melhorar e mudar indo ao 
encontro das exigências legais e sociais?” 
Procura-se responder á questão: “Como podemos desenvolver capacidades de mudança 
e crescimento que nos permitam concretizar a visão?” Segundo Pinto (2007), nas 
experiências de implementação do BSC em serviços públicos verifica-se que a definição 
de objectivos e indicadores para esta perspectiva é frequentemente encaminhada para o 
serviço de recursos humanos. É um erro que pode inviabilizar a sua implementação. Esta 
perspectiva é constituída por objectivos e indicadores relacionados com valores 
intangíveis que podem ser catalogados em três grupos: capital humano, capital 
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informação e capital organizacional. Estes são no fundo a base de suporte do BSC porque 
um serviço público, para que tenha sucesso, não pode prescindir de recursos humanos 
motivados e competentes, dispondo de informação e tecnologias adequadas e 
trabalhando num clima que valoriza a performance e incentiva o desenvolvimento 
pessoal e organizacional. 
O valor intangível mais importante é sem dúvida o capital humano, porque implica que as 
pessoas além de possuírem as competências necessárias estejam motivadas. O BSC desde 
que devidamente implantado e comunicado, pode apoiar mecanismos que conduzem à 
motivação, através de resultados obtidos, e da clara identificação dos contributos 
individuais e departamentais. Não deve no entanto servir como comunicação de 
resultados negativos com o objectivo punitivo. 
 
2.1 - BSC e Gestão Estratégica 
Tendo por base um dos mais famosos paradigmas da gestão moderna de Kaplan e Norton 
que determina que “só se consegue gerir o que se consegue medir”, torna-se clara a 
necessidade de medição como base para o desenvolvimento da gestão da performance, e 
consequentemente da gestão estratégica.  
O BSC que surgiu inicialmente como um novo sistema de medição, rapidamente passou a 
ser usado como um sistema para gerir a estratégia e como ferramenta de comunicação. A 
sua evolução e adaptação aos diferentes tipos de organizações transformou-o num 
modelo de suporte à gestão onde os processos de planeamento, de alocação de recursos 
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e gestão, passam a centrar-se em torno da estratégia. Esta assume uma posição central 
em redor da qual funcionam as suas perspectivas. 
Medição e gestão da performance 
A medição e gestão da performance são conceitos enraizados nas organizações privadas 
há muitos anos. As recentes transformações a nível económico revelam a importância da 
sua implementação nos serviços públicos, introduzindo novos conceitos, abordagens, 
metodologias e instrumentos que foram sendo desenvolvidos e adaptados, facilitando a 
sua implementação no contexto público, e ganhando cada vez mais aceitação 
generalizada. 
O desenvolvimento da economia mundial e as mudanças na sociedade e nas organizações 
levam os cidadãos a ter um crescente nível de conhecimentos e expectativas dos serviços 
públicos: eles esperam e exigem, melhores serviços, prestados com maior eficiência, 
disponíveis, acessíveis e de elevada qualidade. Devem também ser flexíveis e adaptáveis 
às necessidades dos cidadãos e às mudanças que ocorrem na sociedade. Como forma de 
responder a este nível de exigência, os serviços públicos têm de melhorar a eficiência na 
utilização de recursos e simultaneamente, não aumentar a despesa pública.  
Como resposta para os desafios que enfrentam os serviços públicos, surge a partir da 
década de 80, o conceito de New Public Management (Nova Gestão Pública) como um 
dos modelos propostos para a reforma da administração pública, que foi introduzido 
pelos governos de vários países. Este modelo de reforma defende a aplicação ao sector 
público de metodologias de gestão já implementadas e testadas no sector privado. Um 
dos exemplos das reformas introduzidas pela Nova Gestão Pública em Portugal é a 
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privatização de empresas públicas, nomeadamente do sector da saúde com a 
transformação dos hospitais em Sociedades Anónimas (SA) e posteriormente em 
Empresas Públicas do Estado (EPE). 
Neste âmbito, a medição da performance começa a ter um grande enfoque nos serviços 
públicos: constitui a base fundamental para avaliar o nível de resultados atingidos e 
determinar se a organização tem sucesso ou não. 
Os conceitos de medição e gestão da performance, apesar de por vezes surgirem como 
sinónimos, são conceitos com significados diferentes.  
Medir a performance 
Qualquer serviço público tem necessidade de medir quer os recursos utilizados, ou os 
resultados produzidos, tais como: o número de funcionários, as despesas com pessoal, 
outras despesas de funcionamento, a qualidade dos serviços, ou qualquer outro factor ou 
componente da sua performance.  
Na perspectiva da organização, o principio base da medição da performance, consiste na 
criação de processos que originem a tomada de decisão baseada em factos e apoiada 
numa medição efectiva. Não há um conceito único de medição da performance. É um 
conceito que envolve diversas metodologias e instrumentos que já fazem parte dos 
sistemas de gestão das organizações desde há muitos anos, sejam elas empresas 
privadas, serviços públicos ou organizações sem fins lucrativos. Segundo Pinto (2007), a 
medição pode ser comparada a uma “mala” onde cada pessoa vai colocando os conceitos 
que lhe parecem mais adequados ao contexto em que os vai utilizar. 
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Os processos criados, devem produzir informação relevante e objectiva sobre o 
desempenho da organização. Esta informação, apoiada numa medição efectiva deve ser 
usada para melhorar a gestão e a tomada de decisão baseada em factos, contribuindo 
assim para a melhoria global da performance, dos resultados e da transparência. 
Um sistema de medição da performance pressupõe a existência de um conjunto de 
indicadores, que devem integrar uma infra-estrutura de suporte para recolha, 
tratamento, análise e interpretação da informação. Este conjunto de indicadores pode, 
segundo Pinto (2007) ser classificado em diferentes categorias: melhoria de tempos de 
resposta, melhoria da qualidade, melhoria da produtividade e melhoria financeira. A 
escolha de indicadores adequados ao que se pretende medir é fundamental, pois a 
utilização de indicadores errados pode conduzir a comportamentos desadequados. 
A implementação de um sistema de medição não pode ser visto como um acto isolado, 
mas sim como parte de um processo global de gestão, e tem de ser desenhado para 
satisfazer os requisitos do processo de gestão que é suposto apoiar.  
Gestão da performance 
O conceito de gestão da performance pode ser definido como o processo utilizado para 
gerir a execução da estratégia, englobando um conjunto de processos, metodologias e 
soluções. Integra o sistema de medição que é utilizado para avaliar, monitorizar e rever a 
performance. No entanto, este processo não pode estar centrado na medição, sob pena 
de as pessoas encararem o sistema pela negativa. 
18 
 
Actualmente, nas empresas em geral, um dos grandes objectivos da gestão da 
performance é conseguir alinhar as actividades operacionais com a estratégia. Nos 
serviços públicos a introdução de um sistema de gestão da performance pode facilmente 
ser encarado como controlador e punitivo. Os resultados fornecidos pela medição devem 
ter uma orientação específica, capaz de motivar, inspirar e alinhar as pessoas com os 
objectivos pretendidos, induzindo-as a melhorar a performance. 
As organizações devem encarar a gestão da performance como um conjunto de 
actividades desenvolvidas numa sequência lógica (Figura 4), que quando atingidas 
eficazmente, conduzem a organização a um nível superior. 
 
Figura 4 – Sequência lógica da gestão da performance 
 
 
Fonte: Pinto (2007) 
 
Este processo inicia-se na medição da performance, cujos resultados serão reportados 
para os níveis de decisão adequados e definidos pela organização. O reporte conduz a um 
aumento da transparência e a um conhecimento real da performance. A partir das 
actividades de gestão e controlo, é possível tomar decisões e desenvolver operações que 
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conduzam ao alinhamento da organização com o objectivo último - a melhoria da 
performance.  
Um estudo realizado por Kaplan e Norton em diversas empresas, mencionado por Matos 
(2009), refere que os gestores de topo das organizações reconheceram que os sistemas 
de medição que utilizam influenciam decisivamente o comportamento dos gestores e dos 
seus colaboradores. No entanto, um outro estudo realizado pelo SAS Institute2 a nível 
mundial em 1.143 organizações, citado por Pinto (2007), cita problemas e 
constrangimentos internos que dificultam uma eficaz gestão da performance, entre os 
quais apontam as resistências culturais, sistemas de informação não integrados, fraca 
liderança e falta de suporte ou envolvimento da gestão de topo, que facilmente se 
poderão reconhecer nas nossas instituições públicas em Portugal. 
A escolha de um sistema de medição que englobe também a gestão da performance é 
hoje encarada com crescente interesse por parte das organizações públicas em Portugal. 
Um sistema de gestão de performance, segundo Pinto (2007) é apoiado em quatro pilares 
fundamentais: pessoas, processos, infra-estruturas e competências. A base do sistema é 
constituída pelas pessoas, com as suas competências e conhecimentos, que devidamente 
alinhadas com o conjunto de processos e infra-estruturas completam o sistema de 
gestão. 
A gestão da performance não é possível nos dias de hoje sem um forte apoio tecnológico. 
Os dados recolhidos para tratamento, integração e análise são obtidos recorrendo a 
                                                        
2 SAS foi originalmente um acrónimo de Statistical Analysis System. Hoje é utilizado como nome comercial 
da empresa norte americana e toda a sua linha de produtos de software, considerada como das mais 
importantes a nível mundial em análise estatística nos mais diferentes ramos. 
20 
 
diferentes sistemas operacionais. A organização dos dados é que produz informação e 
conhecimento que permitem tomar decisões capazes de melhorar a performance. 
Gestão Estratégica 
O processo de desenvolvimento do BSC ao longo dos anos é caracterizado por quatro 
patamares evolutivos – sistema de medição da performance, sistema de gestão 
estratégica, instrumento de comunicação da estratégia e metodologia de apoio à gestão 
da mudança. São considerados ainda dois marcos importantes neste processo de 
evolução: o conceito de “organização centrada na estratégia” e a criação dos Mapas da 
Estratégia. 
Actualmente o BSC é visto como modelo principal nos sistemas de medição da 
performance, interagindo no entanto, com outras metodologias de melhoria, 
perspectivando-se que passe a constituir um dos principais instrumentos para alinhar as 
pessoas, processos e infra-estruturas em qualquer tipo de organização. 
O objectivo principal dos seus autores inicialmente, era criar um novo sistema de medição 
da performance, mas que rapidamente se transformou num sistema para gerir a 
estratégia. Os conceitos de visão e estratégia referidos como cruciais nos primeiros anos, 
passam a integrar o BSC sendo colocados no centro, demonstrando a sua utilidade como 
instrumento de gestão da estratégia, traduzindo-a em objectivos operacionais, 
devidamente balanceados nas quatro perspectivas, através de relações de causa e efeito. 
A introdução de quatro novos conceito – objectivos, indicadores, metas e iniciativas – em 
cada uma das perspectivas, funcionando numa sequência lógica e estabelecendo relações 
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de causa e efeito entre si, transformaram o BSC num sistema para gerir a estratégia, 
apoiado em quatro novos processos (Figura 5): 
 
Figura 5 – Quatro processos para gerir a estratégia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Pinto (2007)  
 
- Traduzir a visão – as organizações demonstraram que a visão definida pela gestão de 
topo só era entendida e posta em prática pelos trabalhadores se fosse traduzida em 
objectivos e indicadores devidamente articulados entre si. 
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- Comunicar e articular – permite a comunicação da estratégia a longo prazo a todos os 
níveis da organização, conseguindo o alinhamento dos departamentos e das pessoas com 
os objectivos dessa estratégia. 
- Planeamento – baseados nos indicadores e metas, é possível aos gestores coordenar e 
financiar as iniciativas dirigidas para os objectivos de médio/longo prazo, disponibilizando 
recursos no orçamento. 
- Feedback e aprendizagem – o BSC facilita as organizações a desenvolverem uma 
aprendizagem e ter feedback em tempo real, que permite rever e alterar estratégias 
baseadas no comportamento da performance. 
Estes processos resultaram de experiências realizadas por diversas empresas nas quais os 
gestores observaram que o modelo inicial do BSC, através da sua lógica de 
funcionamento, permitia criar novos processos para encontrar soluções para problemas 
antigos que dificultavam a execução da estratégia, surgindo assim o novo papel do BSC 
como sistema de gestão estratégica. 
Mapas da estratégia 
O conceito de mapa estratégico - o outro marco relevante na sua evolução - considerado 
por Kaplan e Norton tão importante como a criação do próprio BSC, surge como a solução 
que permite descrever a estratégia para que possa ser medida e gerida. Numa 
perspectiva mais global, o mapa estratégico mostra como a organização converte as 
acções e recursos – incluindo os activos intangíveis, como a cultura organizacional, e os 
conhecimentos dos colaboradores – em resultados tangíveis. O sucesso da execução da 
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estratégia de uma organização depende da compreensão desta pelos colaboradores, 
tornando-se imprescindível uma descrição clara da mesma. 
O mapa estratégico é um forte instrumento de comunicação, devendo ser simples, 
integrador, centrando a mensagem no fundamental. A sua principal finalidade é a de 
descrever, de forma dinâmica, como a organização irá criar valor ao longo do tempo, ou 
seja, estabelece a ligação entre as actividades de formulação e de implementação da 
estratégia, mostrando como esta deve ser executada. A simples recolha e análise 
periódica dos indicadores definidos, pode ser confundida pelos gestores com o 
funcionamento do BSC. No entanto, a filosofia base do conceito desta ferramenta 
determina que os objectivos e indicadores definidos para cada uma das perspectivas 
interajam entre si através de relações causa e efeito que identificam de que forma cada 
objectivo pode ajudar na concretização de outros.  
Numa abordagem holística, os mapas estratégicos procuram descrever de um modo 
claro, de que forma a estratégia, através de relações de causa e efeito entre os diferentes 
objectivos das quatro perspectivas, poderão testar as hipóteses estratégicas.  
O mapa estratégico é o instrumento mais eficaz para ajudar na criação deste tipo de 
relações, testá-las e simultaneamente, mostrar uma representação gráfica que permita 
visualizar as relações de causa e efeito entre os objectivos estabelecidos. Na sua 
construção, a identificação de uma relação causa e efeito deve responder sempre à 
premissa: “se…então”. Segundo Caldeira (2010), deve evitar-se o excesso deste tipo de 
relações, pois quando estão presentes em grande número podem tornar o mapa 
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estratégico complexo e pouco comunicativo, devendo ser apresentadas apenas as mais 
fortes.  
Para todos os membros da organização, este deve ser um instrumento de comunicação, 
um sistema de informação, um sistema de aprendizagem e um importante factor de 
motivação e envolvimento. 
 
2.2 Objectivos, indicadores, metas e iniciativas 
 O que caracteriza a metodologia do BSC como sistema de medição e gestão estratégica é 
o encadeamento lógico do desenvolvimento de iniciativas e a concretização das metas, 
medidas através de indicadores adequados, que permitem atingir os objectivos definidos 
em cada perspectiva (Figura 6). 
 Figura 6 – Iniciativas, metas, indicadores e objectivos 
 
 
 
 
 
  
 
 
Fonte: Pinto (2007) 
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Um objectivo pode ser definido como uma descrição concisa sobre o que a organização 
tem que fazer com vista a executar a estratégia. Deve expressar, de forma clara, uma 
intenção. Caldeira (2010) sugere como exemplos de verbos que ilustram claramente 
intenções e que poderão ser usados na definição de objectivos estratégicos: aumentar, 
diminuir, melhorar, optimizar, reduzir, eliminar, entregar, garantir, captar agilizar, etc. 
 
Um indicador ou métrica, é um standard utilizado para medir e comunicar a 
performance, tendo como referência as metas fixadas. Medem o nível de concretização 
dos objectivos, não sendo no entanto fáceis de definir. Na construção dos indicadores 
deve ter-se em consideração um conjunto de características essenciais: 
 Medirem correctamente o objectivo; 
 Serem fiáveis; 
 Serem baratos; 
 Serem simples; 
 Envolverem informação acessível; 
 Abrangerem um intervalo de tempo identificado; 
 Terem um responsável designado capaz de actuar sobre os indicadores; 
 Terem a unidade de medida correctamente identificada. 
 A meta é um resultado desejado da performance. Quantificam o nível de desempenho a 
atingir para o cumprimento do objectivo estratégico, atribuindo significado aos resultados 
lidos através dos indicadores. O estabelecimento de metas tem de ter um horizonte 
temporal, que pode ser maior ou menor, possibilitando a definição de metas intercalares. 
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Devem ser ajustadas à realidade vigente e aos recursos disponíveis, podendo ser 
alteradas durante o percurso. Metas demasiado ambiciosas podem bloquear a 
organização, pois pode tornar-se praticamente impossível para os colaboradores atingir 
níveis muito exigentes de desempenho. 
As iniciativas podem ser definidas como as acções, actividades programadas ou projectos 
que as organizações têm de desenvolver para atingirem as metas. Segundo Caldeira 
(2010, p.87),”uma iniciativa estratégica não é mais do que um projecto de tempo limitado 
– com início, meio e fim – que, quando executado, vai permitir que o plano estratégico 
seja cumprido com sucesso”. Apresenta como exemplos de iniciativas estratégicas: 
 Formação para reforço de competências técnicas e comportamentais dos 
colaboradores; 
 Introdução/melhoramento de sistemas de informação; 
 Definição/redefinição de procedimentos internos; 
 Reestruturações internas; 
 Contratualização de novas parcerias; 
 Implementação da metodologia BSC; 
 Construção e implementação de um inquérito de satisfação dos clientes; 
As iniciativas são os meios essenciais para concretizar a estratégia, mas não podemos 
deixar de considerar que podem consumir recursos internos e/ou financeiros importantes 
e horas de trabalho dos colaboradores. Existem também iniciativas que têm de ser 
adjudicadas externamente, gerando saída de meios financeiros da organização. 
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2.3 Adaptação do BSC ao sector da saúde 
O sector da saúde, nomeadamente as unidades hospitalares públicas, é apontado por 
diversos autores como uma área de difícil gestão que poderia beneficiar com a 
implementação de mecanismos de gestão efectiva. A empresarialização dos hospitais em 
Portugal teve como objectivo principal o desenvolvimento e a melhoria dos instrumentos 
de gestão destas instituições, utilizando ferramentas já implementados no sector privado. 
Segundo Ribeiro (2008), a adopção do BSC por instituições do sector da saúde a nível 
mundial tem sido ensaiada com sucesso, enquanto ferramenta de controlo de gestão e de 
avaliação da eficiência e eficácia das unidades de saúde. Permite obter uma visão 
holística da organização e demonstra em todas as perspectivas quais são as áreas em que 
é excelente e quais as que necessita melhorar. 
A possibilidade de utilizar uma ferramenta como o BSC afigura-se de grande utilidade por 
duas razões: 
 A necessidade de chegar a consensos relativamente à missão e visão da 
organização; 
  A possibilidade de reunir numa única ferramenta os indicadores financeiros e 
clínicos. 
A introdução do conceito do BSC permite obter uma visão holística da instituição e 
demonstra em todas as perspectivas, as áreas em que ela é excelente e quais as que pode 
melhorar o seu desempenho. Este autor propõe algumas adaptações ao modelo, face à 
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realidade e objectivo distinto dum hospital público, conforme ilustra a Figura 7. 
(adaptado) 
 Figura 7 – BSC nas unidades de saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Adaptado de Ribeiro (2008) 
Perspectiva dos clientes (stakeholders) – procura-se responder à avaliação do nível de 
satisfação das necessidades/interesses dos grupos de interesse ou clientes (utentes, 
comunidade, trabalhadores, pagadores e governantes).  
Perspectiva Financeira – também designada por perspectiva da utilização de recursos – 
na qual é avaliada a efectividade da utilização dos recursos pelo hospital, no sentido de 
uma utilização eficaz e eficiente dos mesmos. A prioridade de um hospital público deve 
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29 
 
ser a optimização dos resultados obtidos com os recursos disponíveis. A utilização dos 
recursos financeiros do BSC de Kaplan e Norton, segundo Ribeiro (2008), é substituída 
pela utilização de recursos humanos, técnicos, financeiros e outros, de forma a optimizar 
os resultados obtidos e a satisfação dos vários agentes. 
Perspectiva dos Processos Internos – visa a identificação dos processos de negócio 
críticos em que o hospital deve ser excelente, para cumprir os objectivos da perspectiva 
da utilização dos recursos e satisfazer os interesses dos clientes. 
Perspectiva de Aprendizagem e Desenvolvimento – o alvo desta perspectiva é o 
desenvolvimento do capital humano, técnico e organizacional. É essencial a motivação e 
desenvolvimento de competências e capacidades dos profissionais para que a 
organização tenha ao seu serviço profissionais competentes, motivados e tecnicamente 
actualizados. De igual modo, a organização necessita de um sistema de informação 
avançado e funcional, capaz de responder às necessidades de informação aos diferentes 
níveis da instituição.  
Vários autores defendem que flexibilidade do BSC é uma característica que permite 
ajustamentos face a cada situação concreta, possibilitando sem perda de sustentabilidade 
a introdução de novas perspectivas em função da sua importância para o controlo de 
gestão estratégico do hospital. 
Ainda segundo Pinto (2007), existem dois grandes constrangimentos para os gestores de 
topo que poderão ser facilmente identificados na área da saúde: 
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 Têm um conhecimento limitado sobre o contexto global em que a organização 
actua, dificultando a tomada de decisão; 
 Têm uma capacidade limitada para envolver e fazer com que as outras pessoas na 
organização actuem alinhadas com as decisões e objectivos definidos pelo topo. 
A gestão da estratégia revela-se assim como um processo repleto de desafios para os 
gestores na saúde, não pelos conceitos ou ideias, mas pela dificuldade de execução. 
O BSC apresenta-se como uma alternativa viável aos tradicionais sistemas de gestão 
hospitalar, porque permite à gestão orientar de forma clara e consistente a actuação da 
organização para o cumprimento do seu objectivo máximo, traduzido pela sua missão de 
serviço público de saúde, sem perder de vista os aspectos orçamentais e as limitações 
financeiras com que se defronta, e a necessidade de optimizar a utilização dos recursos 
financeiros, técnicos e humanos de que dispõe. 
2.4 Algumas considerações sobre a implementação do BSC 
A aplicação do conceito de gestão estratégica num serviço público é por si bastante 
complexa, criando alguns constrangimentos, pelo que deve ser apoiada por conceitos, 
pressupostos e objectivos muito claros. O modelo de BSC apresenta hoje funções 
acrescidas: assume-se como um importante instrumento de alinhamento organizacional e 
de gestão de mudança, razão pela qual a sua implementação num serviço público tem de 
ser rigorosamente planeada, sob pena de se revelar um insucesso. 
Para a sua implementação, tem de ser feito um diagnóstico prévio, levando em linha de 
conta as particularidades da organização ou serviço. Devem ser identificados todos os 
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constrangimentos à sua aplicação, bem como o nível de abrangência, profundidade e 
complexidade que se pretende atingir na sua aplicação. 
A abrangência define quem de facto irá estar no BSC, a profundidade esclarece a que 
nível será implantada a metodologia e a complexidade define o nível de detalhe que o 
projecto deve assumir. Deve evitar-se à partida a promoção de projectos excessivamente 
complexos e pormenorizados. 
As diferenças na implementação top-down e bottom-up  
Na implementação top-down procede-se primeiro à construção do mapa estratégico da 
organização, passando depois para a construção dos mapas de cada uma das unidades 
orgânicas. É uma implementação considerada mais robusta porque os scorecards das 
unidades orgânicas têm por base o scorecard da organização. No entanto, Kaplan e 
Norton sugerem que o desenvolvimento do BSC no nível mais alto da organização é o 
mais complicado de atingir e sofrerá sempre de algumas limitações.  
A implementação bottom-up é a inversa, sendo considerada menos sólida, porque o 
mapa corporativo é feito no sentido inverso, sendo difícil de assegurar a consistência 
estratégica. No entanto, segundo Caldeira (2010), esta é a mais aplicada pois “a escolha 
de uma unidade orgânica para testar primeiro a implementação do BSC, leva esta a 
assumir uma função de teste-piloto com efeito demonstrador”. É considerada uma 
abordagem mais conservadora, podendo ser aplicada em instituições que desconfiam 
desta metodologia ou como forma de a dar a conhecer. No sector da saúde, conhecida 
que é a aversão que existe nas unidades hospitalares para implementar medidas 
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propostas pela administração, afigura-se mais viável o desenvolvimento do BSC sectorial, 
procurando que sejam os serviços a servir de motor de arranque para a implementação.  
As unidades orgânicas escolhidas para este tipo de implementação devem apresentar 
chefia propensas a novos processos e métodos de gestão, com actividades e iniciativas, e 
que não se intimidem com a apresentação pública de resultados. 
O BSC apresenta-se como uma metodologia fortemente apoiada em soluções 
tecnológicas. Hoje em dia, as tecnologias de informação são imprescindíveis na medida 
em que a gestão da performance obriga à recolha, tratamento, integração e análise de 
dados, muitas vezes oriundos de diferentes sistemas operacionais, tendo em vista 
produzir informação e conhecimento que permitam tomar decisões capazes de melhorar 
a performance.  
É considerada uma metodologia poderosa, mas ao mesmo tempo simples de entender e 
que interage bem com outras soluções. Não é fácil de implementar, principalmente em 
serviços públicos, mas se for implementada com consistência, apoiada por uma forte 
liderança e pela gestão de topo, pode dar contributos importantes para a melhoria. 
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3. BLOCO OPERATÓRIO 
O BO é uma zona protegida onde se prestam cuidados especializados a doentes de alto 
risco com necessidade de se estabelecerem barreiras de isolamento. Um dos grandes 
factores de mudança deste serviço nas ultimas décadas é o desenvolvimento de novas 
patologias infecciosas, associadas a doenças transmitidas por microrganismos em 
constante mutação e/ou resistência, cada vez mais aptos a estarem um passo à frente da 
humanidade. 
Apesar da evolução e mudanças verificadas, os BO em termos de instalações, são 
estruturas físicas relativamente estáticas que não permitem constantes modificações na 
sua estrutura base. Têm necessidade por isso de se adaptar a adequar o mais possível 
dentro das limitações próprias de cada um. Isto exige uma monitorização e reavaliação 
das instalações existentes. 
Qualquer remodelação prevista (reforma, ampliação, pequenas reparações) deve ser 
planeada e avaliada tendo em conta não só as necessidades da prática actual, mas 
também a prática futura, de forma a não limitar o seu constante desenvolvimento e 
prevenir remodelações e adaptações constantes, quase sempre desajustadas e com 
grandes custos económicos. Deve também obedecer a um conjunto rigoroso de cuidados 
de biossegurança para minimizar o risco de contaminação do espaço físico. 
Apesar da sua necessidade de isolamento, é um serviço que conta com um fluxo interno e 
externo de doentes, pessoal e materiais muito elevado. De forma a diminuir o risco de 
infecção, deve ser dividido em três áreas que progressivamente contribuirão para o seu 
isolamento e diminuição do risco de infecção: 
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- Área livre – inclui zona de recepção e acolhimento do doente, pessoal e materiais. 
Podem ser usados fardamentos externos ou “roupa da rua”. As circulações não estão 
limitadas. 
- Área semi-restrita – inclui áreas de suporte periféricas às salas operatórias, armazéns de 
material limpo e estéril, salas de trabalho para armazenamento e processamento de 
material cirúrgicos, gabinetes e corredores de acesso às áreas restritas. A circulação 
destas áreas está limitada a profissionais e doentes, podendo estar salvaguardada a 
presença de visitantes ou familiares, devendo usar farda do BO, os cabelos protegidos e 
utilizar calçado apropriado. 
- Área restrita – inclui a sala operatória, sala de pré-anestesia (quando existe), sala de 
desinfecção, armazém de apoio de material estéril, anexo à sala de operações. Nesta área 
é obrigatório o uso de mascara cirúrgica, desde que esteja aberto material esterilizado ou 
profissionais com roupa estéril vestida. 
Na organização deste espaço, além das áreas atrás descritas, devem considerar-se a 
circulação de três grupos: doentes, pessoal e materiais. Os circuitos definidos para cada 
um destes grupos deve conter o conceito de assepsia progressiva que determina um 
tráfego controlado, limitado e com barreiras, que vai do “ambiente sujo” (espaços 
reservados ao público) para o “ambiente limpo” (salas operatórias). 
O BO é interdependente com outros serviços hospitalares no que se refere ao transporte 
de pessoas e materiais – serviços de internamento, serviço de urgência, central de 
esterilização, laboratórios, farmácia, armazém – pelo que o seu bom funcionamento, 
depende de um bom fluxo dos processos de transporte. 
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Considerando a segurança dos doentes e profissionais, todas estas características devem 
ser transversais aos blocos operatórios, independentemente se a sua construção é 
recente ou mais antiga. Existem normas internacionais que pretendem uma 
uniformização adequada dos materiais e acabamentos do espaço físico: o tamanho 
mínimo de cada compartimento, o tipo de portas, os materiais para revestimento do 
chão, paredes e tecto, a iluminação, as instalações eléctricas, a climatização, filtração e 
distribuição do ar, temperatura e humidade. Também os níveis de poluição por gases 
anestésicos devem ser monitorizados com determinada frequência pré-estabelecida, ou 
sempre que se suspeite de fuga anormal.  
Partindo do principio que a descrição efectuada diz respeito a condições físicas do 
espaço, à dinâmica de pessoas e materiais e condições ambientais ideais, a realidade na 
maioria dos blocos operatórios, dada a rápida evolução dos conceitos de funcionamento 
não reúne estas condições, pelo que a mudança e adaptações constantes assumem uma 
grande importância numa estratégia de gestão.  
Os recursos humanos são constituídos por uma equipa multiprofissional da qual fazem 
parte uma equipa “residente” constituída por enfermeiros, anestesistas, assistentes 
operacionais e administrativos. Os cirurgiões exercem funções no serviço em dias pré-
determinados pelo agendamento cirúrgico do bloco operatório. 
Os profissionais que integram esta equipa são submetidos a formação específica que 
requer um investimento do serviço e dos profissionais que aí trabalham, superior ao 
dispendido noutro tipo de serviços. O processo de integração compreende não só os 
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aspectos do desenvolvimento de competências profissionais muito específicas, como 
também de competência relacionais. 
A equipa de BO desenvolve a sua actividade num espaço fechado, durante longos 
períodos de tempo, em situações de stress, numa permanente complementaridade de 
funções. Este facto requer por parte dos profissionais uma capacidade de relacionamento 
interpessoal muito grande, sob pena de surgirem conflitos que poderão pôr em causa a 
qualidade dos cuidados prestados aos doentes. 
Os responsáveis pela gestão de topo deverão ser sensíveis a este tipo de problemas que 
são uma realidade impossível de observar de fora do serviço. No entanto este problema é 
real, e poderá conduzir a desmotivação dos colaboradores, criando um clima de 
instabilidade e consequentemente afectar o normal funcionamento do serviço. A gestão 
do serviço não pode deixar de contemplar o aspecto relacional dos profissionais e estar 
preparada para gerir potenciais conflitos. 
3.1 Gestão do Bloco Operatório 
A história dos blocos operatórios como serviços independentes é relativamente recente. 
Só após a primeira grande guerra, a evolução tecnológica e científica conduziu à criação 
do conceito de BO e de departamentos cirúrgicos considerados como zona protegida. 
Têm ao longo das últimas décadas visto aumentar a sua complexidade tecnológica a nível 
não só de tratamentos cirúrgicos, como de técnicas anestésicas. Este aumento de 
complexidade leva inevitável mente a um aumento dos custos associados. São 
considerados com um dos serviços hospitalares com maior investimento de recursos. 
37 
 
É um serviço que a par da resposta às necessidades da sociedade em geral, tem obrigação 
de contribuir para a diminuição dos gastos em saúde, gerindo racionalmente os recursos 
humanos e materiais existentes e colaborando também para o combate ao desperdício, 
tendo em conta que a qualidade dos cuidados não pode ser posta em causa. 
Esta organização complexa e completa tem uma actividade altamente especializada, 
representando um centro de custos com um uso intensivo de recursos humanos, 
materiais, tecnológicos, económicos e sobretudo de tempo. Segundo Grau, citado por 
Bilbau (2006), em Espanha está calculado que o BO consome 10 a 15% do orçamento do 
hospital. Exige uma equipa humana multiprofissional importante, destinada à actividade 
cirúrgica, com um alto nível de especialização. 
Apesar de ser uma área com baixo nível de permeabilidade, a sua actividade tem um 
grande impacto na instituição pelo grande número de interacções que desenvolve com o 
resto do hospital. As iniciativas de melhoria de processos, normalmente ignoram este 
serviço porque consideram o fluxo de trabalho demasiado complexo para controlar, e as 
partes interessadas – cirurgiões, anestesistas, enfermeiros e administradores – têm 
pontos de vista muito diferentes sobre os processos de melhoria. 
Com o aumento inevitável do recurso a tecnologias sempre em evolução, têm também 
tendência para aumentar os custos por cirurgia. Com os cortes no financiamento para a 
saúde, é natural que os administradores hospitalares procurem formas de gerir os 
recursos existentes, diminuir os desperdícios e optimizar as receitas por caso. 
O desafio passa por recolher dados o mais fidedignos possível, em tempo real, para os 
tornar acessíveis para a gestão hospitalar. É crucial a criação de indicadores que 
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permitam recolher informação suficiente para estabelecer um planeamento estratégico e 
orçamental que conduza a uma melhoria do desempenho do BO, e consequentemente à 
rentabilidade do hospital enquanto empresa. Por exemplo, a quantificação dos atrasos no 
início da primeira cirurgia da manhã (um indicador usado frequentemente), só será útil se 
revelar que pode aumentar-se o volume de casos cirúrgicos. No entanto, este aumento 
vai significar um aumento de fluxo de pacientes, para o qual a unidade de recobro 
anestésico e os próprios serviços de internamento têm de estar preparados, não só com 
meios humanos como físicos. 
Torna-se uma exigência cada vez maior posicionar a gestão da actividade cirúrgica como 
objectivo estratégico da organização, e ao mesmo tempo, realizar uma gestão eficiente 
do BO. 
Medidas de desempenho e qualidade 
A viabilidade de um modelo de gestão para o BO torna necessária uma visão integrada de 
todo o sistema e a introdução de novas ferramentas de gestão na saúde que permitam a 
adaptação dos recursos às necessidades dos cidadãos. 
A gestão do BO e da actividade cirúrgica deve constituir um objectivo estratégico para os 
gestores dos serviços de saúde, focando a sua atenção na melhoria da eficiência no BO, 
uma vez que os ganhos podem ser significativos. O alto grau de variabilidade verificada 
entre blocos de diferentes hospitais, quer em processos e custos por procedimento 
cirúrgico, demonstram o grande potencial de melhoria. A dualidade qualidade-eficiência 
coloca desafios a uma gestão que deve ter como objectivos a qualidade dos cuidados 
prestados e a utilização adequada dos recursos disponíveis. 
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Fragata (2006) propõe a constituição de uma equipa de melhoria de processos 
constituída por um elemento de cada área do BO para poder fornecer uma visão 
abrangente dos requisitos institucionais. No entanto, ela deve ser sensível para balancear 
o trabalho real dos profissionais e a melhoria dos processos. 
Um projecto de gestão para o BO deve iniciar-se com a definição de medidas de 
desempenho, através da revisão dos processos internos e externos, com o objectivo de 
promover a melhoria contínua. Este procedimento deve atender a determinados critérios 
identificados por John Griffith e Kenneth White no livro The Well-Managed Healthcare 
Organization, referenciado no artigo da revista Healthcare Financial Management (2002): 
 “Os critérios devem ser realistas e convincentes para as pessoas os usarem. Devem ser 
suficientemente válidos para identificar objectivos reais, confiáveis o suficiente para medir a 
mudança real da performance, e comparáveis no tempo para detectar evolução.”3 
 Isto pressupõe que as propostas de alteração devem ser bem explícitas e do 
conhecimento de todos os colaboradores. 
Cada BO tem processo que são únicos, pelo que cada hospital deve estudar as melhores 
práticas desenvolvidas neste âmbito e a partir dai, determinar qual a que melhor se 
adequa à sua realidade. 
As organizações devem decidir sobre um conjunto de indicadores-chave para exibir uma 
visão abrangente da performance. O BSC tem a capacidade de mostrar as principais 
                                                        
3 Tradução livre da autora:  "They must be realistic and convincing to the people using them. They must be 
valid enough to identify real objectives, reliable enough to measure actual change in performance, and 
comparable over time to detect.” 
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métricas em relação às metas de desempenho para que os decisores possam facilmente 
avaliar o desempenho e identificar áreas problemáticas. 
A mudança deve ser incremental, devendo os objectivos ser fixados em termos de 
percentagem. Os colaboradores devem ter informação sobre quais as melhores práticas e 
como podem ser medidas. 
Sistemas de informação 
Os dados para análise podem ser recolhidos manualmente, mas isso implica um dispêndio 
de tempo muito grande por parte dos funcionários, e a possibilidade dos registos não se 
encontrarem disponíveis em tempo útil. A melhor abordagem será a utilização de um 
sistema informático, facilmente acessível e que possa fornecer dados que permitam uma 
tomada de decisão adequada, conducente a uma melhoria dos processos. Os registos 
electrónicos são a melhor forma de integrar os dados, com o objectivo de melhorar a 
qualidade dos cuidados prestados ao cidadão e simultaneamente, melhorar o 
desempenho operacional. 
Os resultados devem estar disponíveis não só para os decisores, como também para 
todos os intervenientes do processo cirúrgico. 
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4. ESTUDO EMPÍRICO 
O BSC surge na literatura como uma ferramenta de gestão estratégica em constante 
evolução e adaptação. É comummente aceite hoje a sua aplicação nos serviços públicos 
na generalidade, surgindo cada vez mais estudos que revelam a sua aplicabilidade no 
sector da saúde.  
O Bloco Operatório é um serviço com características particulares dentro de um hospital, 
“isolado” do exterior, que consome grande quantidade de recursos. A sua gestão é 
dificultada pela elevada variabilidade dos recursos envolvidos. Identificar, recolher e 
utilizar os dados disponíveis para uma boa gestão pode revelar-se uma tarefa difícil. A 
definição de objectivos, o seu alinhamento entre gestores de topo e gestores 
intermédios, e a transmissão de informação entre estes e os trabalhadores é um processo 
que requer método e estratégia.  
Pretende-se com este trabalho de investigação, recolher informação sobre a organização 
e gestão da unidade em estudo – o Bloco Operatório – e ao mesmo tempo, ter uma visão 
sobre a forma como os diferentes gestores encaram a gestão do BO e os conhecimentos 
que detêm sobre o mesmo.  
Este enquadramento revela a motivação para a realização deste estudo que tem como 
objectivo a construção dum BSC aplicável no bloco operatório, que possa contribuir para 
a melhoria da performance do serviço, tendo em conta os principais pontos emergentes 
das entrevistas realizadas.  
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4.1 Metodologia 
Para a concretização deste estudo, realizou-se uma pesquisa bibliográfica na literatura 
disponível sobre o tema. Consideramos que para o tipo de estudo que pretendíamos 
desenvolver, uma abordagem de natureza qualitativa era a que melhor se adequava, 
porque a finalidade de um estudo de natureza qualitativa é compreender um fenómeno 
segundo a perspectiva dos participantes – sentimentos, pensamentos, ideais e das suas 
acções num contexto natural. Streubert e Carpenter (2002) apontam como características 
deste tipo de abordagem, a crença em múltiplas realidades, o compromisso com a 
identificação de uma abordagem para compreender o fenómeno estudado e um 
compromisso com ponto de vista do participante. Do ponto de vista do investigador, 
pressupõe uma conduta de pesquisa que limita a corrupção do contexto natural do 
fenómeno de interesse, o reconhecimento da participação do investigador na 
investigação e a compreensão do fenómeno relatando-o de uma forma literária, incluindo 
os comentários dos participantes.  
De entre as opções de metodologia que um estudo de natureza qualitativa propõe, 
optámos pelo estudo de caso que visa compreender um caso em profundidade, seja um 
fenómeno, uma instituição, um sujeito ou um grupo. Tem como objectivo descrever, e 
analisar uma situação, processo, comportamento, acontecimento, do ponto de vista dos 
participantes. Este tipo de estudo usa normalmente, uma amostragem propositada, 
seleccionada de forma dinâmica, por local, de modo a obter uma variação de dados. 
Como técnica de recolha de dados, a nossa escolha recaiu sobre a entrevista semi-
estruturada porque tem a característica de se assemelhar a uma conversa com o 
entrevistado, abordando os assuntos que se pretendem focar, dando a possibilidade de 
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aprofundar questões. A flexibilidade e a possibilidade de adaptação ao entrevistado, às 
suas reacções ou ao conteúdo, permitem uma recolha de dados alargada. Elaborámos um 
guião para a entrevista porque este possibilita a recolha de dados qualitativos 
comparáveis de confiança, permitindo ainda compreender de forma mais profunda os 
tópicos de interesse para o desenvolvimento de questões semi-estruturadas relevantes. O 
guião facilita ainda a maior adaptação da entrevista ao entrevistado, mais diversificação 
na abordagem dos tópicos e a flexibilidade na gestão do tempo. 
4.2 Caracterização dos sujeitos 
No universo dos hospitais públicos portugueses, a escolha da amostra recaiu sobre três 
instituições que possuem blocos operatórios de diferentes dimensões e complexidade, 
facto que se pretende que seja uma mais-valia para o estudo que pretendemos 
desenvolver. 
 Os sujeitos participantes desenvolvem a sua actividade profissional nas instituições 
escolhidas, e foram seleccionados, tendo a conta os cargos que ocupam: são os 
responsáveis pela gestão do Bloco Operatório - administradores da área cirúrgica, 
directores do serviço e enfermeiros que desempenham funções de chefia. Pretendemos 
com a sua escolha garantir uma diversidade profissional e, simultaneamente, de 
respostas possíveis. 
Os administradores hospitalares pertencem à carreira de administração hospitalar e são 
responsáveis pela área cirúrgica, onde está englobado o BO. São elementos designados 
pelo Conselho de Administração (CA) do hospital, responsáveis pela gestão do serviço 
que, normalmente, não conhecem o espaço físico, a sua dinâmica, nem muitas das 
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pessoas que aí trabalham. Os conhecimentos que detêm serão eventualmente baseados 
nos dados recolhidos para a elaboração dos relatórios periódicos que a instituição é 
obrigada a apresentar, por lei: número de funcionários, número de intervenções, 
despesas totais e outros requeridos pela tutela ou considerados importantes pela 
administração da instituição. 
Os directores do serviço são nomeados também pelo CA, do qual faz parte o director 
clínico. São médicos que estão de alguma forma ligados com o serviço, podendo estar 
mais ou menos presentes, conforme a especialidade que têm. Os médicos entrevistados, 
têm diferentes especialidades - Ortopedia, Cirurgia Geral e Anestesiologista. 
 Os enfermeiros entrevistados são enfermeiros-chefes de carreira e foram escolhidos para 
o cargo pelo CA, no qual está integrado o Enfermeiro Director da instituição. 
Todos os participantes foram contactados pessoal ou telefonicamente e demonstraram 
disponibilidade para participar no estudo a nível pessoal, não havendo por isso 
necessidade de recorrer ao pedido de autorização às instituições onde pertencem. 
Consideramos vantajoso, que apesar de contactados individualmente, os sujeitos 
formassem uma amostra representativa de três elementos de cada instituição, 
possibilitando analisar a dinâmica de gestão em cada uma das instituições. Os sujeitos 
participantes no estudo formam “identificados” consoante o cargo que desempenham (E 
-enfermeiros, A - administradores e D – directores, e as instituições onde pertencem por 
1, 2 e 3. 
A colheita de dados foi efectuada pelo método de entrevista semi-estruturada (cuja 
transcrição é apresentada no Anexo 1), para a qual foi elaborado um guião, com algumas 
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questões que serviram de orientação. As entrevistas foram gravadas com autorização dos 
participantes o que facilitou a análise de conteúdo.  
4.3 Resultados e discussão  
As questões elaboradas para o guião base das entrevistas incidiram essencialmente nos 
principais temas emergentes do BSC: a missão, as diferentes perspectivas e a existência 
ou não de indicadores. As respostas obtidas irão ser analisadas, tentando enquadrar os 
resultados com a pesquisa bibliográfica efectuada.  
Com a primeira questão colocada, pretendia-se saber se o BO tinha uma missão definida, 
ou se seguia a da instituição. Foi ainda questionado se considerariam adequado que fosse 
declarada uma missão própria para o serviço, partindo da missão da instituição, com 
algumas especificidades inerentes. (Questão 1: O serviço tem uma missão definida ou 
segue a da instituição? Tem alguma especificidade para o BO?) No sector público onde 
as metas financeiras não são prioritárias, a missão é considerada um elemento 
indispensável na construção de um BSC e adquire uma importância extremamente 
importante porque orienta a organização e as pessoas, e deve ser capaz de produzir um 
forte impacto na consistência, clareza e operacionalização da estratégia, tornando mais 
fácil a comunicação, o envolvimento das pessoas e a monitorização dos resultados. A 
declaração de missão pode ser desenvolvida pelos gestores de topo, sem envolvimento 
de outros, mas para alguns autores esta deve cativar a mente e o coração de todos os 
empregados, pelo que estes não podem deixar de estar envolvidos no processo de 
definição da mesma.  
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Nesta questão observa-se uma concordância geral entre todos os participantes: a missão 
do BO deve seguir a da instituição. Dois dos entrevistados admitem que poderia haver 
uma missão própria para o serviço se este fosse organizado como “unidade autónoma”, 
ou um “centro de responsabilidade integrado”, com autonomia, que poderia 
inclusivamente ser aberto a utilização privada como forma de rentabilizar recursos. 
 A1 -“poderia…se fosse constituído como um centro de produção”; 
 D3 – “poderia ter, se fosse um centro de responsabilidade integrado”. 
Em termos legais, a instituição é obrigada a elaborar um Regulamento Interno (RI) onde 
conste a missão. Alguns serviços optam também pela elaboração dum RI próprio com 
especificidades do serviço, apesar de não ser obrigatório por lei, excepto nas instituições 
em processo de acreditação. 
Quando questionados sobre a existência de RI do serviço, onde estaria englobada a 
missão com as especificidades inerentes, verifica-se que os regulamentos, quando 
existentes, não estão actualizados, e as respostas também diferem. Fazendo uma análise 
das respostas agrupadas por cargo, no grupo dos enfermeiros realçamos as respostas: 
E1 – “as especificidades estão vagamente definidas no RI existente”; 
E2 – ”foi solicitado ao director de serviço a definição da missão por imposição da 
acreditação” 
E3 – as especificidades são “satisfação das necessidades cirúrgicas e formação dos 
profissionais”. 
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No grupo dos administradores, apenas A3 reconhece a existência de RI que necessita ser 
actualizado, A2 não tem conhecimento sobre a sua existência e A1 reconhece que o RI 
poderia ter missão própria, em determinadas condições: 
A1 – “…poderia ter uma missão se fosse constituído como centro de produção, 
utilizando os recursos instalados para beneficio do hospital;,,,utilização privada, 
com equipas privadas”; 
A2 – “não tenho conhecimento de regras de funcionamento e existência de RI…sei 
que estão a fazer algumas coisas por imposição da acreditação mas não sei o quê. 
A gestão não tem conhecimento” 
A3 – “tem regulamento que precisa de actualização; foi feita uma proposta ainda 
não aprovada que já necessita de actualização”. 
Apenas D3 reconhece a existência de RI, apesar de todos apresentarem sugestões para a 
definição de missão: 
D1 – “ o objectivo é o mesmo do hospital: tratar doentes”; 
D2 – “a missão do BO é arranjar condições para resolver problemas cirúrgicos”; 
D3 – “não sei se o RI tem missão definida…poderia ter se fosse um Centro de 
Responsabilidade Integrado”. 
Da análise por instituição, podemos depreender o seguinte: no hospital 1 apenas o 
enfermeiro faz referência ao RI, os outros dois inquiridos não o mencionam, podendo 
depreender que não consideram a sua definição muito importante; o hospital 2 está em 
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processo de acreditação e vão elaborar o RI por imposição; o hospital 3 tem um RI que o 
enfermeiro e administrador reconhecem que necessita de actualização e o director tem 
conhecimento da sua existência mas não conhece o conteúdo. Apontamos o facto da 
elaboração do RI não ser obrigatória para o BO, como principal causa de a definição da 
missão não ser considerada fundamental para os participantes na generalidade.  
A perspectiva dos clientes é aquela onde se devem reflectir os resultados definidos na 
missão, sendo por isso fundamental a correcta identificação dos clientes e stakeholders 
do serviço. Pinto (2007) aponta que para a correcta identificação dos clientes num 
organismo a metodologia que tem sido utilizada é uma reflexão inicial, tipo 
brainstorming, para identificar quem são todos os possíveis destinatários e interessados, 
directos ou indirectos, não só em relação aos serviços prestados, mas também aos 
resultados finais e o seu impacto na sociedade. Foi esse o objectivo da segunda questão 
que foi colocada aos participantes, pedindo que identificassem os clientes do serviço, e 
nomeassem os mais importantes (Questão 2: Quem considera serem os clientes do 
BO?). 
Os enfermeiros consideram que os clientes do serviço, em primeiro lugar são os utentes. 
Quando questionados sobre a identificação de outros possíveis clientes, sugerem os 
Serviços Cirúrgicos (SC): 
E1 – “na perspectiva do cuidado são os únicos clientes…os serviços em termos de 
organização também são clientes”; 
E2 – “…quem tem objectivos de produção são os SC, o BO colabora para atingir os 
objectivos…é prestador de serviços”; 
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E3 – “…são os doentes, os cidadãos e os serviços utilizadores…o utente vem 
através dos serviços utilizadores”; 
Pelas seguintes citações, podemos apreciar que todos os administradores consideram os 
utentes como clientes, surgindo também os serviços utilizadores, as equipas que aí 
trabalham, a tutela e a sociedade em geral:  
A1 – “do ponto de vista interno e limitativo, são os SC; na sua razão de ser, são os 
doentes e a população em geral”; 
A2 – “é o utente enquanto pessoa que necessita ser intervencionada…todos os 
colaboradores – enfermeiros, anestesistas, cirurgiões e assistentes operacionais – 
são clientes porque utilizam aquilo que o BO lhes oferece…os SC também porque 
recorrem ao BO”; 
A3 – “clientes internos: doentes e serviços utilizadores; clientes externos: tutela, 
sociedade em geral. Os doentes são os principais” 
Dois dos directores consideram o doente da área cirúrgica como principais clientes, mas 
para D3, considerando o BO como organização, apenas reconhece como clientes os 
Serviços Cirúrgicos: 
D1 – “os doentes…por intermédio dos SC, que também podem ser considerados 
clientes”; 
D2 – “são todos os doentes da área cirúrgica; os SC também podem ser 
considerados clientes…sem cirurgiões não funciona”; 
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D3 – “os principais clientes são os SC, e através deles os doentes…considerando o 
BO como organização os clientes são os SC, porque é com eles que se discutem as 
estratégias. 
Não evidenciamos diferença na forma como as diferentes instituições definem os seus 
clientes, prevalecendo nesta questão a opinião pessoal dos entrevistados. Na perspectiva 
destes, podemos salientar que os principais clientes são os utentes e os Serviços 
Cirúrgicos, considerando também, apesar de menos importantes porque foram referidos 
poucas vezes, as diferentes equipas que trabalham no BO, a tutela e a sociedade em 
geral. 
A perspectiva dos processos internos deriva directamente da perspectiva dos clientes, 
dos seus objectivos e indicadores. Pinto (2007, p.169) aponta como questão fundamental 
a colocar: “quais são os processos-chave em que teremos de ser excelentes de forma a 
criarmos valor para os nossos clientes?”. É a perspectiva onde habitualmente se identifica 
maior quantidade de objectivos e indicadores, porque mesmo uma organização pequena 
facilmente atingir as dezenas de processos. Para o sucesso do BSC é essencial seleccionar 
e medir apenas os processos que conduzem a melhorias nos resultados para os clientes, e 
que estão direccionados para a missão do serviço. O objectivo da terceira questão era 
precisamente que os participantes enumerassem os processos que identificavam, 
havendo à partida a expectativa de diferentes respostas consoante o cargo 
desempenhado. (Questão 3: Que processos existem ou identifica no BO? Considera que 
estão bem? Podem ser melhorados?) A questão foi encaminhada para a necessidade ou 
não, de melhorar os processos existentes. 
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Apesar da dificuldade inicial em interpretar o significado de “processos”, acabam por 
referir quase todos os mesmos: gestão do processo do doente, gestão de salas cirúrgicas, 
gestão de materiais e equipamentos, constituição e gestão de equipas, gestão de 
farmácia e gestão de stocks. 
E1 – “processos de gestão de recursos materiais e humanos”; 
E2 – “processo de gestão do doente…gestão de materiais…gestão de pessoal…” 
E3 – “processos inerentes ao doente, à logística dos materiais e à constituição das 
equipas…em função do nosso objecto, existem muitos.”; 
Para dois dos enfermeiros, surge como prioritário o processo de gestão do doente e 
depois os materiais e pessoal, também referidos por E1. Todos são unânimes quando 
questionados sobre a possibilidade de introduzir melhoramentos nos processos, 
identificando as áreas problemáticas, excepto E1, que foi muito sucinto na resposta: 
E1 – “são os possíveis…podem ser melhorados sempre”; 
E2 descreve os processos mais ou menos detalhadamente, o que está mal, o que pode ser 
melhorado e o que está a ser feito nesse sentido: 
E2 – “gestão do doente: tem um programa informático que dá conhecimento do 
planeamento operatório…da informação desde o agendamento ao tratamento 
dentro do BO…necessita de melhoramentos pontuais. Gestão de materiais: é um 
mundo…a parte burocrática podia melhorar muito; estão a implementar um 
sistema de reposição directa do aprovisionamento que foi escolhido sem consultar 
o BO; 80% do tempo do chefe é gasto a gerir materiais…devia ser todo 
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remodelado. Gestão de pessoal: processo de integração de enfermeiros e 
assistentes operacionais necessita ser aligeirado. Qualquer dos processos, uns mais 
do que outros, pode ser melhorado e afinado entre serviços.” 
E3 salienta que a falha em determinado processo condiciona a dinâmica do serviço, 
apresentando exemplos e afirmando que têm problemas diariamente: 
E3 – “Têm de ser melhor explicitados aos utilizadores e melhor organizados. A falta 
de um componente de determinado processo, interfere com toda a dinâmica: se 
não tiver o processo de agendamento atempado, pode causar problemas sérios em 
termos de planeamento de recursos de equipamentos; por exemplo: quando existe 
cancelamento de actividade operatória ou alteração de programa não comunicado 
ao BO, interfere com o processo de organização de materiais e equipamentos, 
selecção de mesa operatória. Têm de ser melhorados, os problemas passam-se 
diariamente”. 
Pela análise efectuada, constatamos que a maior fonte de preocupação dos enfermeiros 
em termos de processos internos foca-se na dinâmica do serviço em termos de gestão 
dos materiais e dos recursos humanos, considerando que todos os processos podem 
melhorados. 
Dois dos administradores identificam alguns processos, mas A3 não nomeia nenhum, 
referindo apenas que existem muitos, mas sem especificar: 
A1 – “a programação cirúrgica face ao tipo de BO, às salas, infra-estruturas e 
tempo disponível, tendo em conta os recursos afectos, equipa e distribuição”; 
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A2 – “processo de ocupação de salas…gestão de materiais e farmácia”; 
A3 – “muitos processos…com a particularidade de ter blocos periféricos”. 
Sobre a possibilidade de melhoria, também são unânimes: podem ser melhorados, 
embora encarem a situação de diferente maneira: A1 mostra-se um pouco “acomodado” 
com a situação; na resposta de A2 nota-se uma preocupação com os processos que 
permitem analisar os custos dos materiais utilizados no serviço; A3 apesar de não 
especificar nenhum processo em particular apresenta sugestões de melhoria. 
A1 – “…Um BO novo deve ter um bom planeamento e programação: bom estudo 
das características da população e patologias. Sem isto, face ao existente, cabe-
nos a gestão…podem ser melhorados. Com os recursos que temos conseguimos 
rentabilidade aceitável. As carreiras, horários pouco flexíveis, condicionam o 
aproveitamento de recursos humanos e físicos”. 
A2 – “podem ser melhorados…processo de ocupação de salas: é feita análise 
mensal com as equipas médicas com o objectivo de optimizar o tempo…a recolha 
de dados que é muito importante é feita manualmente pelos enfermeiros o que 
causa falhas; materiais…algum material com falta de registo no processo…difícil 
de imputar aos serviços; farmácia: custos imputados por número de anestesias que 
não permita fazer análise de custos…não é muito fiável; está a implementar (o 
hospital) um sistema de imputação ao doente que irá permitir evitar o 
desperdício”. 
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A3 – “podem ser melhorados…falta a componente de organização e estrutura dos 
processos, torná-los claros e inequívocos, do conhecimento geral…há um longo 
percurso a fazer…deve ser feita avaliação sistemática”. 
As respostas dos administradores na questão referente aos processos internos reflectem 
uma preocupação com os custos associados ao funcionamento do BO.  
Os directores têm alguma dificuldade em identificar claramente os processos, havendo no 
entanto preocupação com a utilização dos tempos operatórios, excepto para D3. 
D1 – “processos de distribuição de salas, aproveitamento de horas e 
equipamentos”; 
D2 – “agendamento do doente e marcação de cirurgia; determinação de tempos: 
entrada, saída e recobro (do doente); equipamentos: manutenção, revisão, 
actualização; farmácia: gestão de medicamentos…processo cirúrgico e materiais 
de consumo”. 
D3 – “gestão de stocks é o maior problema…” 
Todos responderam que podem ser melhorados, apresentando algumas diferenças nas 
sugestões: 
D1 – “…a estratégia deve ser arquitectada com os SC…”; 
D2 – “…no geral o BO consegue funcionar com defeitos, no “desenrasca”…podem 
ser melhorados a todos os níveis”; 
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D3 – “podem ser melhorados numa perspectiva de melhoria continua…não há 
combate ao desperdício…não se consegue saber o custo de um internamento…os 
serviços deviam fazer benchmarking…10 a 12% de desperdício em 
compras…tecnologias de informação são um erro deste bloco…com 
aperfeiçoamento tem condições para ser um hospital global e fazer combate ao 
desperdício”. 
As sugestões não são muito explícitas, excepto a de D3, embora focado apenas no 
processo de gestão de stocks. Associamos a falta de sugestões para a melhoria com a 
dificuldade em identificar claramente os processos. 
A análise feita por instituição permite-nos entender que no hospital 1 os responsáveis 
pela gestão do BO não identificam claramente os processos, acham que podem ser 
melhorados mas mostram-se resignados e não apresentam sugestões concretas. O 
administrador aponta as falhas para as carreiras e horários dos recursos humanos. O 
hospital 2 identifica melhor os processos, possui programa com suporte informático para 
o processo de agendamento do doente, está a trabalhar o processo de gestão de 
materiais e farmácia, e apresenta o processo de gestão de pessoal do serviço como alvo 
de atenção. Podemos apontar nesta instituição como causa provável para o envolvimento 
de todos os gestores, o facto de esta estar envolvida num processo de acreditação. No 
hospital 3 o enfermeiro identifica muito bem os processos, o administrador é mais 
evasivo na resposta, deixando transparecer que não estará muito familiarizado com o 
serviço, e o administrador aponta como grande falha dos processos a falta de sistemas de 
informação que permitam a recolha de dados. 
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A melhoria dos processos existentes é uma preocupação comum, que na opinião dos 
participantes, necessita de ser alvo de intervenção. Identifica-se aqui a falta de 
tecnologias de informação integradas que permitam a recolha do maior número de dados 
possível de modo a facilitar a gestão e a tomada de decisão. As instituições visadas 
situam-se a diferentes níveis no que diz respeito ao uso de programas informáticos para 
os mais diversos fins. No entanto, não se identifica melhor organização ou menos 
problemas nas que têm mais sistemas informáticos disponíveis: os problemas são apenas 
diferentes. 
A quarta questão foi direccionada para a perspectiva financeira que no sector público 
pretende avaliar a capacidade de gerir os recursos disponíveis – pessoas, infra-estruturas, 
financiamento - com o objectivo de atingir a missão. (Questão 4: Considera possível 
adicionar valor ao trabalho do BO sem adicionar custos?). As finanças são um recurso 
necessário mas simultaneamente impõem restrições pela gestão orçamental, fixando 
limites e impondo a capacidade de se trabalhar com eficiência.  
Para os enfermeiros, a possibilidade de aumentar valor ao trabalho desenvolvido no BO 
passa por adequar os recursos humanos e materiais de forma a poder produzir mais sem 
aumentar os custos, excepto para E2 que considera a humanização dos cuidados 
prestados um aumento de valor:  
E2: “…Se conseguir minimizar o trabalho burocrático e maximizar a humanização 
dos cuidados prestados, é um aumento de valor. Seria uma poupança nos recursos 
financeiros. …Ao tentar dar conhecimento sobre os preços de alguns produtos mais 
caros, pode ser interpretado como interferência nos critérios médicos. Nota-se 
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preocupação aumentada sobre o preço dos produtos. Deve analisar-se o 
custo/benefício por parte dos cirurgiões. Os custos são imputados aos serviços. A 
preocupação da administração é o custo por serviço”. 
Os outros enfermeiros entrevistados focam-se mais na racionalização dos recursos e no 
custo dos materiais; E1 propõe que uma reestruturação da organização pode representar 
menos gastos com os recursos humanos e materiais: 
E1: “sim, se houver maior racionalização de materiais, equipamentos e 
recursos…Havendo reestruturação na organização é possível adequar os recursos e 
consequentemente, gastar menos recursos materiais e em recursos humanos”. 
E3: “actividade do BO pressupõe custos muito elevados. Além dos custos inerentes 
aos recursos humanos que são imprescindíveis, há todos os custos inerentes aos 
materiais. Para satisfazer as necessidades dos utentes tem de haver custos de 
consumíveis associados. Pode haver melhor rentabilização dos recursos disponíveis 
e uma valorização: ou seja, consumo mais racional e efectivo. Seleccionar melhor 
os recursos para aquele doente em concreto e com aquela cirurgia. Sendo uma 
instituição pública, os utilizadores afirmam “eu quero que seja assim”, o que 
provoca aumento de despesa desnecessário”. 
Verifica-se que neste grupo, apenas um dos elementos considera que a qualidade dos 
cuidados prestados é um valor acrescentado. Este facto revela que a grande preocupação 
na gestão deste serviço, mesmo por parte dos enfermeiros é o controlo de custos dos 
materiais e dos recursos humanos que consideram imprescindíveis mas também alvo de 
possível reestruturação com o objectivo de poupar nos gastos. 
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Os administradores encaram a possibilidade de acrescentar valor como possível, mas de 
difícil execução. 
A1: “estrutura fixa, fechada, de difícil mudança…Estrutura interna muito 
corporativa com custos fixos e variáveis que podiam ser controlados se se 
ultrapassasse o corporativismo”. 
A2: “acredito que sim, optimizando a utilização de recursos, materiais, pode 
produzir mais. O que acresce valor é o nº de cirurgias, o que é facturado, a sua 
mais-valia. Se optimizar os custos e tempo há taxas que podem ser optimizadas 
mantendo os recursos humanos, que são a grande despesa, e aumentar a 
produção. Manter os custos e aumentar a produção é o objectivo de qualquer 
empresa”. 
A3: “sim, claro, também há longo trabalho a fazer. Racionalizando processos, 
reorganizando. Por exemplo: logística, compra, provisão e utilização dos materiais. 
Possibilidade de acrescentar valor diminuindo custos”. 
Objectivando a sua função, os administradores focam a sua atenção em aumentar a 
rentabilidade do serviço sem aumentar custos. Como frisado por A2, encaram o serviço 
como uma verdadeira empresa, que no entanto não conseguem gerir de forma adequada 
por ser uma estrutura fechada, da qual não têm grande conhecimento. Apontam duma 
maneira geral para rentabilização/optimização dos recursos materiais, sem aumento dos 
recursos humanos, considerados como a maior despesa do serviço, como forma de 
acrescentar valor. 
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Os directores do serviço encaram a perspectiva de aumentar valor de forma variada. D1 
declina a responsabilidade para os directores dos SC e a forma como rentabilizam os 
tempos operatórios:  
D1: “…depende da gestão de tempo utilizado pelos serviços utilizadores. Na prática 
é difícil intervir. A utilização do BO é da exclusiva responsabilidade dos directores 
de serviço”. 
D2 de forma diferente apresenta a mesma ideia, avançando com custos de sala/minuto 
para evidenciar que melhorando a taxa de ocupação cria valor:  
D2: “sim, melhorando a taxa de ocupação do BO… 7 a 12€/minuto o custo de sala. 
Os atrasos implicam custos muito elevados, se multiplicarmos pelos nº de salas e 
por hospitais. Os recursos disponíveis não são devidamente aproveitados. É 
possível fazer melhor. Com uma taxa de ocupação de 60 a 70%, é possível 
aumentar para 80 a 90%”. 
D3 faz uma abordagem diferente: deve investir-se no estudo da introdução técnicas 
inovadoras como forma de acrescentar valor ao trabalho desenvolvido no BO. 
D3: “…Numa perspectiva de valor acrescentado… A saúde não tem preço mas tem 
custos. Compra de equipamentos novos para rentabilizar: gasta-se menos 
anestésico, menor morbilidade e mortalidade, diminuição de tempo de recobro. 
Tem o valor de custos mas também dos ganhos… Actualização das inovações, 
tratamento da dor aguda, menor morbilidade e alta mais cedo. Qual o valor 
acrescentado por introdução de uma técnica… Cirurgia de ambulatório: o que se 
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poupa em internamento hospitalar, as famílias gastam em despesas (diminui 
valor). Importante determinar o valor de custo e o valor de ganho. Valor do 
tratamento da dor aguda em estudo. 
Tempo: cirurgias únicas muito grandes, o tempo de início não tem muito relevo 
porque há o compromisso de acabar. A equipa de enfermagem é pontual, mas não 
se começa cedo porque a cidade não está preparada”. 
Na abordagem de D3 reflecte-se uma visão da gestão do BO a longo prazo que 
eventualmente poderá ser apoiada em prováveis estudos, aspecto que não foi referido 
por mais nenhum dos participantes. 
Nesta questão, a diferença na forma como os gestores encaram a possibilidade de 
acrescentar valor ao trabalho do BO sem adicionar custos é reflectida no tipo de cargo 
que desempenham. O facto de apenas um dos enfermeiros ter referido o aumento da 
qualidade dos cuidados como forma de acrescentar valor, grupo onde seria de esperar, 
fosse o principal foco de atenção por inerência da profissão, pode dever-se ao facto da 
elevada tecnicidade dos procedimentos inerentes ao cuidado do doente: a preocupação 
maior é a organização do serviço (pessoal, materiais e equipamentos). Os 
administradores apesar do pouco conhecimento sobre o funcionamento do serviço e das 
pessoas que aí trabalham, as suas respostas evidenciam que o seu objectivo é cumprir a 
sua função de gestores. As diferentes perspectivas na forma de encarar a possibilidade de 
acrescentar valor pelos directores de serviço, eventualmente dever-se-á à forma de ser e 
estar de cada um e de como encaram a sua função de director, cargo para o qual foram 
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nomeados. Não se nota nas respostas analisadas, agrupadas por instituição que haja 
diferença na forma de abordar a perspectiva de valor. 
A análise das respostas a esta questão, sugere que a forma de que acrescentar valor ao 
trabalho realizado no BO passa pela reorganização do serviço em termos de pessoas, 
materiais e equipamentos sem aumentar custos, podendo mesmo diminui-los, pela 
gestão dos tempos operatórios de acordo com os serviços cirúrgicos, com o objectivo de 
melhorar a qualidade dos cuidados prestados. 
O capital humano, capital informação e capital organizacional são considerados valores 
intangíveis que constituem a perspectiva de aprendizagem a desenvolvimento, 
considerada a principal base do BSC nos serviços públicos. A utilização eficiente dos 
recursos financeiros disponíveis e a execução eficaz dos processos-chave constituem o 
“segredo” da criação de valor público para o cidadão, que está na origem da adaptação 
do BSC aos serviços públicos. Com a quinta questão pretendia-se que os participantes 
identificassem o que poderia ser feito do ponto de vista desta perspectiva, tendo em 
conta as exigências legais e sociais. (Questão 5: Do ponto de vista da aprendizagem e 
desenvolvimento, e tendo em conta as exigências legais e sociais, o que pode ser feito?) 
Todos os enfermeiros consideram fundamental a necessidade de formação em serviço, e 
referem a dificuldade em realizá-la pela sobrecarga de trabalho e falta de incentivos. Para 
E1 a formação e desenvolvimento dos profissionais depende das características de cada 
um e a sua dedicação:  
E1: “…serviço polivalente, com muitas especialidades, dificuldade de todas as 
pessoas estarem aptas a funcionar em todos os sectores…Melhorar o desempenho, 
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passa por incentivar a dedicação dos profissionais que por circunstâncias alheias a 
essas questões fundamentais, não é muito possível: depende das características de 
cada um, o interesse, capacidade de lidar com as situações… Como pode melhorar: 
tem de haver uma missão, avaliação e acompanhamento de perto, para se puder 
orientar no sentido da melhoria.” 
E2 refere a dificuldade de integração dos enfermeiros e de realizar formação:  
E2: “plano de integração de 6 meses (…) para os enfermeiros (4 meses em extra  
numerário). Formação em serviço é difícil… Ocupados com o processo de 
acreditação e apresentação de normas. A produção aumenta e o pessoal fica 
cansado, sem motivação. A formação tem de ser planeada com objectivos 
definidos, no horário e justificada á direcção de enfermagem para ser autorizada… 
Formação fora do hospital é difícil haver disponibilidade”. 
E3 desenvolve a resposta apontando a dificuldades com que se depara nesta área:  
E3: “é uma área que exige muito conhecimento e desenvolvimento de muitas 
competências. A totalidade da equipa não está preparada em termos da sua 
formação básica com conhecimentos que este local de trabalho exige, e isto 
necessariamente tem custos: o processo de integração é longo, e isso manifesta-se 
em questão de desperdícios porque se não se consegue seleccionar o material 
adequado, há gastos desnecessários. Enfermeiros, assistentes operacionais e 
outros, teriam toda a vantagem em haver formação especializada para quem 
trabalha no BO. Também ao longo do percurso profissional, os desenvolvimentos 
tecnológicos levam a uma grande mudança de técnicas e estamos confrontados 
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com novos materiais e equipamentos, o que exige carga acrescida para 
permanente actualização. Há um deficit de formação para alguns grupos 
profissionais, perspectiva que não é muito corroborada com os dirigentes da 
instituição, que não têm noção o que é o BO. Na perspectiva de enfermagem, que 
deve ver o doente como um todo, é mais fácil trabalhar na enfermaria. No bloco 
com todo o material e equipamento, sem os quais não podemos prestar cuidados, 
ou sabe trabalhar, ou não. A complexidade e diversidade impedem que todos os 
profissionais tenham competências em todas as valências. A lógica de que um 
enfermeiro é enfermeiro em qualquer sítio, não se aplica. Embora o doente seja 
sempre o foco da nossa atenção, há necessidade de aquisição de conhecimentos e 
desenvolvimento de competências constante. Para melhorar ao nível da 
enfermagem, deveria existir na formação base, formação para o BO. Na 
instituição, o processo de integração devidamente organizado, orientado e 
avaliado. Avaliação de competências. Vamos fazendo o processo de 
desenvolvimento com as situações com que nos deparamos, o que acarreta riscos. 
Incentivos: investir porque faz parte do seu processo de autoformação. Sem 
incentivos monetários, o incentivo é o reconhecimento profissional no seu processo 
de avaliação. Dar feedback positivo do bom desempenho e criar oportunidade de 
frequentar formação em que não tenham encargos”.  
A formação dos enfermeiros no BO representa um investimento muito grande: não existe 
formação base para esta área, pelo que a integração é demorada; necessitam de 
permanente actualização pela rápida evolução das técnicas e equipamentos. O 
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desenvolvimento dos profissionais de enfermagem passa pela motivação e 
empenhamento pessoal, não havendo incentivos. 
Os administradores consideram ser um serviço fechado, com vários grupos com 
objectivos diferentes, com uma equipa que deve ser especializada, mas admitem que não 
têm grande conhecimento se existe formação específica e como se processa a 
aprendizagem dos profissionais. De salientar na resposta de A1 o facto de caracterizar o 
BO como “estrutura fechada”, com necessidade de colaboração das chefias intermédias 
para transmitir aos funcionários os rácios do serviço. A sua resposta deixa transparecer a 
falta de conhecimento da necessidade de formação dos profissionais, que nunca foi 
referida: 
A1:” É um serviço com vários grupos com objectivos diferentes. Estrutura fechada 
com dificuldade em ultrapassar os mitos e conceitos instalados. Os responsáveis 
devem ter uma colaboração com chefias intermédias para criticar e encontrar 
soluções…Penso que os profissionais não têm noção dos dados, custos. Dar 
conhecimento com alguma periodicidade, pelo menos uma ou duas vezes por ano 
para cativar para a poupança e no sentido de obter maior produtividade. O BO é o 
sector mais importante, senão, dos mais importantes em termos de 
produtividade”. 
A2 é muito mais frontal na resposta, reconhecendo de imediato a sua falta de informação 
para responder á questão: 
A2: “não sei se há falta de formação específica. Equipa deve ser especializada, 
detectar problemas e insistir na formação adequada para melhorar a optimização 
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na utilização de recurso. Pode haver incentivos, mas é complicado. A acreditação 
implica a avaliação de desempenho em termos de qualidade, mas não há incentivo 
e reconhecimento… Não ligo, passa ao lado”. 
Um dos administradores dirige a questão para o âmbito geral, sem se pronunciar acerca 
do serviço em si: 
A3: “estamos num ponto crítico na motivação das pessoas nos serviços da 
administração pública. As pessoas devem merecer atenção personalizada. Sentem-
se ameaçadas externamente. As mudanças institucionais são ameaças internas; as 
ameaças externas são: regras de apresentação, sem tratamento personalizado, 
sem aumento de ordenado mesmo com exigência de contrapartidas. Fase aguda 
em que a grande ambição é a aposentação em vez da motivação para desenvolver 
trabalho”. 
As respostas deste grupo de gestores deixam transparecer que não consideram que seja 
das suas atribuições acautelar a formação e desenvolvimento dos profissionais do BO. 
Consideram apenas que estes devem estar melhor informados para que possam 
contribuir para uma gestão eficaz. 
Os directores consideram a formação importante e essencial. D1 considera que a 
formação deve ser direccionada: 
D1: “…Esta pode ser mal utilizada ou por falta de iniciativa ou por que não lhes é 
permitido dentro do serviço…Deve ser estimulada, mas dirigida para o trabalho 
das pessoas, da actividade que desenvolvem e trazer benefício para o serviço”. 
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D2 distingue entre a formação de enfermeiros e formação de médicos: 
D2: “…Cirurgião e anestesistas considerados com formação à parte dos 
“residentes”. A formação médica é feita fora do serviço. 
Os enfermeiros recebem formação frequente sobre material e equipamentos. A 
integração de um enfermeiro demora 6 meses é considerada muito longa”. 
Um outro director encara esta questão de um ponto de vista diferente: 
D3: “De entre vários capitais organizacionais, considero o capital humano o mais 
importante: motivação, alegria, formação, só depois o investimento…Carreiras – 
empresas a abandonar o esquema actual para formar fora: formação pós-
graduada, congressos, seminários… A tendência é a organização comprar pessoal 
já formado por preço superior…Freelancer em vez de carreira…Contratos de 
trabalho público são muito regulamentados, não deixam margem para o 
freelancer…Não podemos recompensar o capital humano…trabalham muitas 
horas com pouca efectividade. O problema não são as horas de trabalho, é a 
produtividade: tem a ver com competência, formação, alegria, estímulo, 
perspectiva de futuro. (1/3 do tempo a prever, 1/3 a ter o pessoal contente, 1/3 a 
trabalhar) ”. 
Quando o tema é formação e desenvolvimento dos profissionais nota-se que também 
aqui que as opiniões dos directores transmitem a sua opinião pessoal: um considera 
apenas a formação dos enfermeiros, outro dos enfermeiros e médicos e o terceiro de 
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todo o pessoal na generalidade, embora quando se refere à aquisição de “pessoal já 
formado” estará eventualmente a falar dos médicos. 
Na análise por hospital, podemos realçar que o hospital 2, apesar de o administrador não 
ter conhecimento sobre a existência da formação específica, será o que investe mais na 
formação dos profissionais do BO, apesar de as respostas não serem muito claras. 
Nesta questão onde pretendíamos apurar onde deve incidir a formação e o 
desenvolvimento dos funcionários do serviço, as respostas apontam para um plano de 
integração organizado, que permita adquirir uma aptidão rápida e segura para trabalhar 
no BO e uma actualização permanente com formação dentro ou fora do serviço, mas 
dirigida a objectivos concretos. 
A atribuição de indicadores aos objectivos do mapa estratégico permite quantificar o 
nível de performance da organização. Os indicadores de desempenho indicam os meios 
através dos quais a organização deverá atingir as medidas propostas. Em cada 
perspectiva, devem ser apresentados indicadores que medem o nível de concretização 
dos objectivos propostos. Relativamente ao número de indicadores que cada objectivo 
deverá ter, Caldeira (2010, p.70) refere que “deve ter aqueles que permitam medir o 
objectivo na sua intenção ou, pelo menos na componente principal da sua intenção.” O 
ideal seria um indicador por objectivo, não havendo no entanto um número pré-definido. 
Em contrapartida, a sobrecarga de indicadores torna mais complexo o entendimento da 
performance do serviço. 
Existem indicadores definidos pela Administração Central dos Serviços de Saúde 
obrigatórios para todos os hospitais que servem para prestação de contas. No entanto, 
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cada instituição pode definir indicadores extras que considere adequados à análise da sua 
performance. A última questão pretendeu apurar se o bloco operatório tinha indicadores 
definidos, surgindo durante as entrevistas a necessidade de questionar os participantes 
para a eventualidade dos indicadores existentes serem usados para avaliar o 
desempenho e contribuir para melhorar a gestão do serviço. (Questão 6: Estão definidos 
indicadores para o BO?) 
Apenas um enfermeiro refere que o seu serviço possui indicadores definidos 
internamente no serviço, servindo no entanto apenas para verificar se existem desvios de 
custos: 
E3: “alguns que foram definidos internamente no BO, solicitados pela Conselho de 
Administração, como por exemplo: taxa de ocupação de salas, cancelamentos. 
Indicadores de qualidade: taxa de infecção da ferida cirúrgica… os dados são 
recolhidos no BO, excepto a taxa de infecção cirúrgica (CCI). Nº de cirurgias 
previstas, realizadas, motivo de cancelamentos. Não são discutidos para efeitos de 
gestão, são informativos para o nosso serviço, e poderão melhorar o uso dos 
recursos materiais. Para alguns recursos, deve haver um aumento de actividade 
que o justifique. Não há análise pelos órgãos de gestão estratégica. Se há aumento 
de custos, têm de ser justificados com um aumento da actividade”. 
Os outros enfermeiros-chefes têm conhecimento da existência de indicadores na 
instituição, mas na sua qualidade de responsáveis pela gestão do BO, admitem que não 
têm informação sobre os mesmos, nem que estes sejam usados com o objectivo de 
melhorar a gestão do serviço. 
69 
 
E1: “os indicadores que existem são médicos. Tipo de intervenções, nº 
intervenções, nº de doentes internados, demoras médias. Não há indicadores de 
qualidade. São mais indicadores de produção, custos. O BO não tem informação. 
Os resultados da avaliação são divulgados no relatório final anual ou trimestral, 
não são utilizados para melhorar a gestão do serviço. Melhorar significa aumentar 
a produção a custo de não interessa o quê. O serviço deve responder ao que foi 
contratualizado pelos SC…que consiga cumprir as metas. 
E2: “só de produção, e de reintervençao (de qualidade). É dado feedback só aos 
directores de serviço cirúrgicos, não ao director do BO. Taxa de ocupação de sala e 
óbitos (que tenha conhecimento) ”. 
Verifica-se que os enfermeiros não têm feedback dos indicadores utilizados pela 
instituição, excepto pelos relatórios periódicos, quando são publicados. 
Dois dos administradores identificam muitos indicadores definidos pela instituição e 
tentam de alguma forma durante a entrevista avaliar se se adequam ao BO. A1 salienta 
que Administração Regional de Saúde propôs a introdução de um indicador específico 
para o BO, que está em construção: 
A1: “…Vai ser introduzido um indicador específico de eficiência só referente ao BO: 
taxa de utilização do BO. Os outros indicadores utilizados não estão só 
relacionados com o BO….Os indicadores de qualidade são regionais/nacionais… 
São escolhidos anualmente (peso da cirurgia de ambulatório /convencional) e 
impostos, com pouca negociação… são impostos pela ARS aquando da negociação 
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do contrato-programa. Os indicadores são gerais para todos os hospitais… Chefia e 
director devem trabalhar para rentabilizar os tempos operatórios. Reunião mensal 
e revisões. Falta dar conhecimento às pessoas”. 
A2 enumera muitos indicadores existentes na instituição, sem especificidade para o BO. 
Refere dificuldade na recolha de dados para análise, apresentando exemplos de 
indicadores com diversos objectivos: 
A2: “sim, mais taxas…indicadores de produção…Indicadores financeiros que não 
são muito reais: custo unitário por cirurgia (farmácia, consumo clínico e recursos 
humanos que não está e ser feita por dificuldade de imputação do tempo dos 
cirurgiões) …Acessibilidade: evolução das listas de espera, média de tempo por 
serviço, cirurgias canceladas por motivo, etc. 
Têm como objectivo a melhoria com reuniões mensais com os directores de 
serviço. Pessoas estão sensibilizadas e há melhoria. Indicadores para o BO em 
específico não há. Taxa de ocupação que pode ser global ou especifico do BO. O 
feedback é dado aos serviços. 
O trabalho realizado depende muito dos dados recolhidos. Se estes não forem bem 
introduzidos no sistema (tem falhas), é difícil fazer a correcta avaliação. Invalida 
muito o nosso trabalho. Estão a melhorar, as pessoas estão mais sensibilizadas”. 
O administrador do hospital 3 confirma que existem indicadores definidos internamente, 
fruto de um trabalho conjunto de várias pessoas relacionadas com o serviço, 
reconhecendo a sua importância para avaliação:  
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A3: “este ano existem metas de produção contratualizados internamente com o 
Conselho de Administração. Há indicadores assumidos com a Administração 
Central dos Serviços de Saúde e outros internos, que replicam os objectivos 
assumidos externamente. Metas para produção, custos e outros de eficiência e 
qualidade. A sua elaboração foi trabalho conjunto: director, chefe, administrador e 
outras pessoas importantes na orientação do trabalho do BO (recobro e anestesia). 
São um instrumento de planeamento e são importantes para fazer avaliação do 
trabalho. Avaliação trimestral com o director e chefe (informação a todos os 
serviços”). 
As respostas dos administradores sugerem que existem muitos indicadores na instituição, 
uns por imposição governativa, outros por iniciativa da própria instituição. Segundo A1 só 
este ano a ARS solicitou a introdução dum indicador específico para o BO, deixando no 
entanto ao critério do hospital a sua construção. Existe dificuldade na recolha de dados e 
falta comunicar às pessoas os resultados dados pela análise dos indicadores. 
Todos os directores reconhecem a existência de indicadores. D2 apresenta uma lista de 
indicadores que estão a ser utilizados, mas conclui que não são utilizados com o objectivo 
de melhorar a gestão do serviço:  
D2: “sim, muitos. (…) Foram actualizados em Janeiro e alguns ainda não estão em 
funcionamento. A administração com a gestão intermédia definiu os indicadores 
sem intervenção do chefe e do director. Não fui contactado para o efeito, penso 
que devem ser pré-formados, não sei. Já foram utilizados outros, que eram 
analisados. A sua análise contribui pouco para a gestão do BO”.  
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D1 e D3 consideram que a falta de indicadores em uso se deve em boa parte à falta de 
capacidade de recolha de dados: 
D1: “…Foram definidas há cerca de três anos 7 ou 8 metas que eram avaliadas 
semestralmente com o objectivo de melhorar: nº doentes operados, hora de início 
da cirurgia, tempo de espera entre cirurgias, tempo de utilização do BO por 
serviço, diminuição de doentes adiados, identificação de causas para o adiamento 
(se causa do BO, anestesia, tempos ocupados). Formam feitas reuniões com os 
directores dos serviços. Cancelada a avaliação por razoes imputadas ao serviço de 
informática”. 
D3: “Há alguns mas muito frágeis. Devia haver bons indicadores, bem 
informatizados. Não é possível fazer à mão. Há auditoria pedagógica e não temos 
dados. O sistema utilizado não integra com nenhum sistema. Os funcionários 
sabem o que é preciso e propõe a aquisição de sistemas informáticos, mas a 
administração não ouve. O problema são as nomeações de gestores políticos”.  
Analisando as respostas do ponto de vista dos hospitais, podemos deduzir que nenhum 
tem indicadores adequados ao BO, que sejam correctamente utilizados, com o fim a que 
se destinam: contribuir para a uma melhor gestão do serviço. Apesar da vontade de 
alguns gestores, a sua utilização fica inviabilizada pela falta de capacidade de recolha de 
dados. 
Após a exposição e discussão dos resultados deste trabalho de pesquisa, apresentamos a 
nossa proposta de construção do BSC para o BO, tendo em conta os aspectos emergentes 
extraídos das entrevistas. 
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4.4 Proposta de construção de BSC para BO 
A nossa proposta de BSC tem como suporte a análise das entrevistas apresentada no 
subcapítulo anterior, apresentado também sugestões para a definição de Missão, Visão e 
Valores para o Bloco Operatório, apesar de considerar que cada serviço é único.  
Missão 
(Porque existimos? Onde estamos?) 
Cuidar do utente, em busca contínua da excelência, desenvolvida por uma equipa 
multidisciplinar, com o fim de restabelecer ou conservar a saúde ou o bem-estar do 
indivíduo, antes, durante e após a cirurgia. 
Valores 
(Que princípios e crenças nos orientam?) 
Qualidade, comunicação, respeito, desenvolvimento profissional e responsabilidade. 
Visão 
(Para onde vamos? Qual o nosso destino?) 
Desenvolver um trabalho de qualidade, no âmbito da nossa actividade, assente numa boa 
comunicação, respeito entre todos os elementos da equipa multidisciplinar, contribuindo 
para o desenvolvimento profissional e responsabilização pelo trabalho desenvolvido. 
Estratégia 
(Como seremos diferentes ao criar valor?) 
- Promover a qualidade dos cuidados prestados, alinhando-os com as melhores práticas 
internacionais, apostando na integração e formação contínua dos elementos da equipa. 
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- Desenvolver a organização/estrutura dos processos, permitindo a coordenação do 
trabalho desenvolvido e alinhando os esforços das equipas. 
- Melhorar os sistemas de informação. 
Objectivos da Perspectiva dos Clientes 
 Diminuição das listas de espera 
Indicador: nº de doentes em lista de espera em cirurgia convencional/cirurgia do 
ambulatório 
 Aumento da qualidade dos serviços prestados 
Indicador: nº de infecções pós-operatórias que podem ser imputadas ao serviço 
 Aumento da satisfação dos clientes 
Indicador: índice de satisfação dos clientes 
Objectivos da Perspectiva dos Processos Internos 
 Diminuição do número de cancelamentos de intervenções cirúrgicas 
Indicador: nº de cancelamentos no dia da cirurgia 
 Agilização dos processos internos  
Indicador: nº de intervenções com início tardio no 1º tempo operatório/tempo de 
turnover4  
 
                                                        
4
 Turnover – termo em inglês que na sua tradução significa rotatividade e que no Bloco Operatório significa 
o tempo que decorre entre a saída de um doente da sala operatória e a entrada do seguinte. 
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 Melhorar a gestão de stocks, materiais e equipamentos 
Indicador: nº de falhas de stocks/tempo dispendido na gestão de stocks 
Objectivos da Perspectiva Financeira 
 Aumento da produtividade 
Indicador: índice de utilização do BO por especialidade e tipo de cirurgia 
 Redução de custos 
Indicador: valor total de encomendas à farmácia/armazém 
 Optimização dos recursos, materiais e equipamentos 
Indicador: horas não utilizadas por especialidade e tipo de cirurgia 
Objectivos da Perspectiva de Aprendizagem e Desenvolvimento 
 Desenvolvimento e reforço de competências dos trabalhadores  
Indicador: nº de horas de formação dos trabalhadores 
 Aumento do nível de motivação interna 
Indicador: índice de satisfação dos trabalhadores  
 Melhorar/sensibilizar o uso dos sistemas de informação 
Indicador: nº de falhas nos diversos registos e causas apontadas 
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Quadro  1 – BSC global para o BO 
  
Perspectivas Objectivos Indicadores 
 
 
 
 
 
Clientes 
- Diminuir as listas de espera 
 
 
 
 
- Aumentar a qualidade dos serviços 
prestados 
 
 
- Aumentar a satisfação dos clientes 
 
 - Nº de doentes em lista de 
espera em cirurgia 
convencional/cirurgia do 
ambulatório 
 
- Nº de infecções pós-operatórias 
que podem ser imputadas ao 
serviço 
 
- Índice de satisfação dos clientes 
 
 
 
 
Financeira 
 
- Aumentar a produtividade 
 
 
- Reduzir os custos 
 
- Optimizar o uso dos recursos, 
materiais e equipamentos 
- Índice de utilização do BO por 
especialidade e tipo de cirurgia 
 
- Valor total de encomendas à 
farmácia/armazém 
 
- Horas não utilizadas por 
especialidade e tipo de cirurgia 
 
 
 
 
Processos Internos 
 
 
- Diminuir o nº de cancelamentos de 
intervenções cirúrgicas 
 
- Agilizar os processos internos 
 
 
 
- Melhorar o processo de gestão de 
stocks, materiais e equipamentos 
 
- Nº de cancelamentos no dia da 
cirurgia 
 
- Nº de intervenções com inicio 
tardio no 1º tempo 
operatório/tempo de turnover 
 
- Nº de falhas de stocks/tempo 
dispendido na gestão de stocks 
 
 
Aprendizagem e 
Desenvolvimento 
- Desenvolver e reforçar as 
competências dos trabalhadores 
 
- Aumentar o nível de motivação 
interna 
 
 
- Melhorar/sensibilizar o uso dos 
sistemas de informação 
- Nº de horas de formação dos 
trabalhadores 
 
- Índice de satisfação dos 
trabalhadores 
 
 
- Nº de falhas nos diversos 
registos e causas 
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Figura 8 – Mapa estratégico para o BO 
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5. CONCLUSÃO 
O objectivo deste trabalho encaminhou-nos para uma revisão da literatura disponível 
sobre o BSC e os elementos constituintes desta metodologia de gestão estratégica, que 
tendo sido desenvolvida inicialmente para o sector privado, foi rapidamente adaptada 
com sucesso ao sector público. Na área da saúde foram desenvolvidos estudos que 
afirmam o seu sucesso enquanto ferramenta de gestão orientada para a estratégia. 
Tendo como objectivo principal o estudo da sua possível aplicação no BO, foi realizada 
ainda uma pesquisa bibliográfica sobre a gestão deste serviço.  
O método escolhido para a recolha de dados – as entrevistas – possibilitaram o contacto 
com gestores, com diferentes funções, pertencentes a instituições distintas tendo este 
facto contribuído para a apresentação dum BSC para o serviço, baseado nas perspectivas 
destes e dirigido para as suas principais preocupações. 
A opção deste método de recolha de dados deveu-se ao facto de pretender enquadrar os 
principais temas do BSC com a vivência pessoal de cada participante, havendo a 
necessidade de contacto directo para explicar as diferentes perspectivas. Consideramos 
que a amostra foi representativa do universo em estudo e suficiente para a análise que 
pretendíamos realizar, porque pelo conhecimento que detemos, nos hospitais públicos 
portugueses a realidade não é muito diferente no que diz respeito à gestão do BO. O 
facto de os participantes pertencerem a instituições com diferentes dimensões, foi 
enriquecedor para o estudo, dando-lhe uma maior possibilidade de generalização, 
objectivo também pretendido, conferindo-lhe validade externa.  
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A proposta apresentada para a aplicação de um BSC inclui um quadro com os objectivos e 
indicadores possíveis, indo de encontro aos resultados obtidos no estudo empírico. 
Apresentamos ainda um mapa estratégico representativo da forma como os objectivos se 
interligam. Consideramos no entanto, que a definição de metas e as propostas para 
iniciativas a desenvolver terão de ser um trabalho individual de cada serviço, pois 
dependem das características de cada BO, dos problemas identificados mais prementes, e 
da capacidade dos sistemas de informação disponíveis poderem disponibilizar os dados 
necessários.  
Pensamos que a definição da missão, visão e valores do BO, independentemente de 
considerar a sua autonomia ou não, deverá ser elaborada em conjunto por todos os 
interessados em colaborar, desde os gestores responsáveis aos próprios trabalhadores. 
Os sistemas de informação são cruciais para a criação de valor em qualquer organização, 
sendo considerados uma ferramenta essencial para eliminar burocracia e acelerar 
processos. O nosso estudo evidencia que continuam a ser considerados um ponto crítico 
nas nossas instituições, apesar do esforço desenvolvido nos últimos anos. A falta de 
sistemas informáticos adequados e os problemas relacionados com a sua integrabilidade 
são um dos aspectos que merece ser alvo de atenção por parte dos gestores de topo. 
Uma das características desta ferramenta é a possibilidade de se poder focalizar num 
determinado momento numa perspectiva considerada mais problemática adaptando-se 
às necessidades dos gestores e utilizadores, apresentando-se assim como um modelo de 
gestão versátil e adequável a todas as situações com que se deparam os diferentes 
serviços.  
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Pretendemos que este trabalho possa contribuir para superar as ineficiências na gestão 
do BO, apontado como um dos serviços que tem maior peso no orçamento de um 
hospital. Consideramos que o presente estudo pode servir também como forma de 
divulgar o BSC, na sua vertente aplicável ao sector da saúde, contribuindo para o 
desenvolvimento de outros estudos, dirigidos a serviços com diferentes especificidades, 
no sentido de permitir o seu alargamento a toda a instituição. 
Apesar de não ser considerado de fácil implementação, na opinião dos diferentes autores 
consultados, as vantagens que lhe são atribuídas superam as dificuldades da sua 
execução. A necessidade da participação dos níveis hierárquicos intermédios, entre 
chefias de topo e executantes, garante a sua divulgação a todos os colaboradores.  
A conjuntura económica actual pode servir de motivação para os gestores colaborarem 
com a implementação de uma ferramenta que lhes permita obter uma visão holística 
dum determinado serviço, e dirigir a gestão para os aspectos que considerarem mais 
prementes, mantendo ou reduzindo custos e aumentando a produção. 
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ANEXO ENTREVISTAS 
E – Enfermeiro-chefe; A – Administrador; D – Director 
1, 2 e 3 – Diferentes instituições. 
Questão 1 
O serviço tem uma missão definida ou segue a da instituição? Tem alguma 
especificidade para o BO? 
E1: Tem de seguir sempre as linhas orientadoras da instituição. A missão do BO é a 
prestação de cuidados no intra e pós-operatório. Tem especificidades vagamente 
definidas no regulamento do BO. 
E2: Segue a da instituição. Já foi solicitado ao director para definir a missão. O 
regulamento é muito antigo está agora a ser elaborado um novo por imposição da 
acreditação, mas a missão vai seguir a da instituição. 
E3: Segue a da instituição. Além de satisfação das necessidades cirúrgicas dos utentes dos 
vários serviços utilizadores, tem outra missão que é a da formação de outros 
profissionais. A missão vai de encontro à missão global da instituição. Tem no 
regulamento que a missão é a satisfação dos serviços utilizadores, proporcionar ensino e 
satisfação dos profissionais. Vai de encontro às linhas gerais da instituição. 
A1: Está contida na missão do hospital. O BO é uma secção transversal a todo o hospital. 
Poderia ter uma missão se fosse organizada como constituindo uma secção principal, um 
centro de produção, utilizando os recursos instalados para benefício do hospital, 
nomeadamente alargando o BO a outras áreas, a outro tipo de cirurgias, para rentabilizar 
recursos (utilização privada, com equipas privadas). 
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A2: Segue a da instituição. Não tenho conhecimento de regras de funcionamento e 
regulamento. Sei que estão a fazer algumas coisas por imposição da acreditação, mas não 
sei o quê. A gestão não tem conhecimento. 
A3: Segue a da instituição. O BO tem um regulamento que precisa de actualização. Há 
uma proposta ao CA de regulamento interno, que ainda não foi aprovada e já necessita 
de actualização. 
D1: Segue a do hospital mas tem especificidades no modo de actuação, com 
características mais técnicas. O objectivo é o mesmo do hospital: tratar doentes. 
D2: Segue a da instituição. Está Incluída no processo de acreditação, estão a melhorar o 
site da intranet, que irá abordar a missão e os objectivos. A missão do BO é arranjar 
condições para resolver os problemas cirúrgicos. 
D3: Segue a da instituição, adaptada com os pressupostos inerentes. Não sei se o 
regulamento do bloco tem missão definida. Pretendem transformar o BO num centro de 
responsabilidade integrada, unidade de negócio, com autonomia própria. 
Questão 2  
Quem considera serem os clientes do BO? 
E1: Os utentes que recorrem ao serviço para satisfazer as suas necessidades em termos 
de saúde. Na perspectiva do cuidado, são os únicos clientes. Na perspectiva dos serviços, 
enquanto utilizadores, estes recorrem ao BO para satisfazer as necessidades dos doentes. 
Os serviços em termos de organização também são clientes. 
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E2: Os utentes e os serviços cirúrgicos. Quem tem objectivos de produção são os SC, o BO 
colabora para atingir os objectivos. O BO é prestador de serviços. 
E3: É o doente, os cidadãos e serviços utilizadores. O utente vem através dos serviços 
utilizadores. 
A1: Do ponto de vista interno e limitativo, são os SC. Na razão de ser, são os doentes e a 
população em geral. 
A2: O utente enquanto pessoa que necessita ser intervencionada. Todos os colaboradores 
- equipas de enfermeiros, anestesistas, cirurgiões e assistentes operacionais - são clientes 
porque utilizam aquilo que o BO lhes oferece. Os SC também porque recorrem ao BO. Os 
custos são redistribuídos aos serviços que os utiliza. Está uma ferramenta em estudo que 
permite a imputação de custos aos utentes. 
A3: Clientes internos: doentes e serviços utilizadores; clientes externos: tutela, sociedade 
em geral. Os doentes são os principais. 
D1: Os doentes a quem são prestados os cuidados de saúde, por intermédio dos SC. 
Podemos considerar os serviços cirúrgicos também como clientes. 
D2: São todos os doentes da área cirúrgica que necessitam de intervenções. Os SC 
também podem ser considerados clientes. BO é prestador de serviços que arranja 
condições para… Sem os SC o BO não é nada. Tem equipas próprias de enfermeiros, 
assistentes operacionais e anestesistas, mas sem cirurgiões não funciona. 
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D3: Principais clientes são os serviços, e através deles os doentes que são os clientes dos 
serviços cirúrgicos. Considerando o BO como organização, os clientes são os serviços 
utilizadores, porque com eles é que discutem as estratégias. 
Questão 3 
 Que processos existem ou identifica no BO? Considera que estão bem? Podem ser 
melhorados? 
E1: Recursos materiais, humanos são parte integrante do trabalho prestado. Englobam 
diversas vertentes para dar capacidade de resposta e de utilização; …São os possíveis e os 
com que nós normalmente trabalhamos, haveria mais trabalho a fazer; …Podem ser 
melhorados sempre. 
E2: (dificuldade em perceber) Processo de gestão do doente: tem programa informático 
que dá conhecimento do planeamento operatório pelo sistema informático, por vezes na 
véspera; dá informação desde o agendamento ao tratamento do doente dentro do BO: se 
chega a horas, se demora muito dentro do BO, se vem em condições, exames, material 
necessário para a intervenção (falta de especificação adequada por parte do cirurgião), 
intervenção, saída da sala, recobro, demora do serviço em vir buscar, vagas no recobro. 
Necessita de melhoramentos pontuais. 
Processo de gestão de materiais: é um mundo, material de consumo, materiais 
especiais… a parte burocrática podia melhorar muito. Estão a tratar de implementar um 
sistema de reposição directa do aprovisionamento (consumo por doente). Este sistema 
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foi escolhido sem consulta do BO, apesar de ser visitado por algumas firmas. 80% do 
tempo do chefe é gasto a gerir materiais. Devia ser todo remodelado. 
Processo de gestão do pessoal: processo de integração e adaptação de enfermeiros e 
assistentes operacionais às diferentes especialidades: necessita ser aligeirado. Pode ser 
muito melhorado. 
Qualquer dos processos - uns mais do que outros – pode ser melhorados e afinados entre 
os serviços”. 
E3: processos inerentes ao doente, à logística dos materiais, à constituição das equipas. 
Existem diferentes processos em função do nosso objecto… existem muitos. 
Tem de ser melhor explicitados aos utilizadores e melhor organizados. A falta de um 
componente de determinado processo, interfere com toda a dinâmica: se não tiver o 
processo de agendamento atempado, pode causar problemas sérios em termos de 
planeamento de recursos de equipamentos; ex: quando existe cancelamento de 
actividade operatória ou alteração de programa não comunicado ao BO, interfere com o 
processo de organização de materiais e equipamentos, selecção de mesa operatória. Têm 
de ser melhorados, os problemas passam-se diariamente.) 
A1 – Um BO novo deve ter um bom planeamento e programação: bom estudo das 
características da população e patologias. Sem isto, face ao existente, cabe-nos a 
gestão…podem ser melhorados. Com os recursos que temos, conseguimos rentabilidade 
aceitável. As carreiras, horários pouco flexíveis, condicionam o aproveitamento de 
recursos humanos e físicos. 
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A2: Processo de ocupação de salas: é feita análise mensal com as equipas médicas dos 
serviços (entrada, saída e tempos entre cirurgias) com o objectivo de optimizar o tempo. 
A recolha de dados (muito importante) é manual, o que causa falhas (a equipa de 
enfermagem faz a recolha). 
Taxa de ocupação, cancelamentos (origem), motivo. 
Materiais: todos os materiais são imputados ao BO como centro de custos. Algum 
material (próteses) com falta de identificação, difícil de imputar. Imputar os materiais 
mais caros aos serviços é difícil. 
Farmácia: consoante o tipo de anestesia, custos imputados por nº de anestesias, não 
permite fazer análise de custos. Não é muito fiável. 
Podem ser melhorados com imputação directa ao doente. Não sabe como é possível mas 
era o ideal (na privada é possível). Trabalhar com o aprovisionamento, para permitir ir ao 
doente e evitar desperdícios. Está a implementar um sistema de imputação ao doente, 
que irá permitir evitar o desperdício. 
Farmácia: consoante o tipo de anestesia, custos imputados por nº de anestesias. Não 
permite fazer análise de custos.  
A3: Particularidade de ter muitos BO periféricos, alguns muito importantes. 
Podem ser melhorados. Embora haja procedimentos aprovados. O hospital não está 
envolvido em nenhum processo estruturado de acreditação. Falta-lhe a componente de 
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organização e estrutura dos processos, torná-los claros e inequívocos, do conhecimento 
geral. Não há controlo sobre eles. Há um longo percurso a fazer. Deve ser feita avaliação 
sistemática. 
D1: Devem ser mantidos com os SC, sem eles o BO não tem razão de existir. Estratégia 
arquitectada com os SC: equipamentos, nº de horas, nº de camas, distribuição de salas, 
normas de utilização de salas, aproveitamento ou esgotamento das horas utilizadas. 
Podem ser melhorados. 
D2: (dificuldade em identificar os processos) Agendamento do doente e marcação de 
cirurgias; determinação de tempos: entrada, saída e recobro; cirurgia de ambulatório; 
equipamentos: manutenção, revisão, actualização; farmácia, gestão de medicamentos; 
processo cirúrgico e materiais de consumo; (processo de acreditação com regras bem 
definidas a cumprir). 
Podem ser melhorados, no geral o BO consegue funcionar com defeitos (desenrasca) mas 
podem melhorar a todos os níveis. 
D3: podem ser melhorados numa perspectiva de melhoria continua. Gestão de stocks é o 
maior problema; notas de encomenda ao aprovisionamento; é feito por reposição mas 
não é rigoroso, não há combate ao desperdício. Não se consegue saber o custo de um 
internamento. Os serviços deviam fazer benchmarking com outros serviços de referência 
mundial e fazer combate ao desperdício. Funciona como um centro de custos e também 
tem custos imputados aos serviços que fazem a escolha. 10 a 12% de desperdício em 
termos de compras. 
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Tecnologias de informação são o erro deste BO: gastos, tempo dispendido, onde está o 
erro? Fazer benchmarking com hospitais de referência mundial.  
Com aperfeiçoamento tem condições para ser um hospital global e fazer combate ao 
desperdício. 
Questão 4:  
Considera possível adicionar valor ao trabalho do BO sem adicionar custos? 
E1: Sim, se houver maior racionalização de materiais, equipamentos e recursos. Interface 
atempada com aquilo que são as necessidades/disponibilidades dos serviços para utilizar 
o BO e em que circunstancias o utiliza. Havendo reestruturação na organização é possível 
adequar os recursos e consequentemente, gastar menos recursos materiais e em 
recursos humanos. 
E2: Se conseguir minimizar o trabalho burocrático e maximizar a humanização dos 
cuidados prestados, é um aumento de valor. Seria uma poupança nos recursos 
financeiros. …Ao tentar dar conhecimento sobre os preços de alguns produtos mais caros, 
pode ser interpretado como interferência nos critérios médicos. Nota-se preocupação 
aumentada sobre o preço dos produtos. Deve analisar-se o custo/benefício por parte dos 
cirurgiões. Os custos são imputados aos serviços. A preocupação da administração é o 
custo por serviço. 
E3: Actividade do BO pressupõe custos muito elevados. Além dos custos inerentes aos 
recursos humanos que são imprescindíveis, há todos os custos inerentes aos materiais. 
Para satisfazer as necessidades dos utentes tem de haver custos de consumíveis 
96 
 
associados. Pode haver melhor rentabilização dos recursos disponíveis e uma valorização, 
ou seja, consumo mais racional e efectivo. Seleccionar melhor os recursos para aquele 
doente em concreto e com aquela cirurgia. Sendo uma instituição pública, os utilizadores 
argumentam “eu quero que seja assim”, o que provoca aumento de despesa 
desnecessário. 
A1: Estrutura fixa, fechada, de difícil mudança. Pouco aberta a mudança, regulamentação 
das carreiras. Grupos profissionais com custos fixos, corporativos. Estrutura interna muito 
corporativa com custos fixos e variáveis que podiam ser controlados se se ultrapasse o 
corporativismo. 
A2: Acredito que sim, optimizando a utilização de recursos, materiais, pode produzir 
mais. O que acresce valor é o nº de cirurgias, o que é facturado, a sua mais-valia. Se 
optimizar os custos e tempo: há taxas que podem ser optimizadas mantendo os recursos 
humanos, que são a grande despesa, e aumentar a produção. Manter os custos e 
aumentar a produção é o objectivo de qualquer empresa”. 
A3: Sim, claro, também há longo trabalho a fazer. Racionalizando processos, reorganizar. 
Ex: logística, compra, provisão e utilização dos materiais. Possibilidade de acrescentar 
valor diminuindo custos. 
D1: Sim. Tem custos fixos. Rentabilizar a disponibilidade de horas, a elaboração de mapas 
operatórios, materiais, consumíveis. Enfermagem “espremida”(dentro do limite mínimo), 
aumento do nº de enfermeiros talvez não aumentasse os ganhos, talvez houvesse 
prejuízo. Depende da gestão de tempo utilizado pelos serviços utilizadores. Na prática é 
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difícil intervir. A utilização do BO é da exclusiva responsabilidade dos directores de 
serviço. 
D2: Sim, melhorando a taxa de ocupação do BO. 7 a 12€/minuto o custo de sala. Os 
atrasos implicam custos muito elevados, se multiplicarmos pelos nº de salas e por 
hospitais. Os recursos disponíveis não são devidamente aproveitados. É possível fazer 
melhor. Com uma taxa de ocupação de 60 a 70%, é possível aumentar para 80 a 90%”. 
D3: A saúde não tem preço mas tem custos. Compra de equipamentos novos para 
rentabilizar: gasta-se menos anestésico, menor morbilidade e mortalidade, diminuição de 
tempo de recobro. Tem o valor de custos mas também dos ganhos. Actualização das 
inovações, tratamento da dor aguda, menor morbilidade e alta mais cedo. Qual o valor 
acrescentado por introdução de uma técnica. Cirurgia de ambulatório: o que se poupa em 
internamento hospitalar, as famílias gastam em despesas (diminui valor).  
Importante determinar o valor de custo e o valor de ganho. Valor do tratamento da dor 
aguda em estudo. 
Tempo: cirurgias únicas muito grandes, o tempo de inicio não tem muito relevo porque 
há o compromisso de acabar. A equipa de enfermagem é pontual, mas não se começa 
cedo porque a cidade não está preparada. 
Questão 5: 
 Do ponto de vista da aprendizagem e desenvolvimento, e tendo em conta as exigências 
legais e sociais, o que pode ser feito? 
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E1: Protocolos de actuação, plano de melhoria contínua e formação em serviço é 
fundamental. 
Formação: serviço polivalente, com muitas especialidades, dificuldade de todas as 
pessoas estarem aptas a funcionar em todos os sectores. Seleccionar um conjunto de 
pessoas mais aptas e vão integrando as outras. Faz parte do plano de integração e 
formação interna do serviço. Podem desenvolver capacidades. 
Informação disponível na intranet mas não há o hábito de consultar. Melhorar o 
desempenho, passa por incentivar a dedicação dos profissionais que por circunstâncias 
alheias a questões fundamentais, não é muito possível: depende das características de 
cada um, o interesse, capacidade de lidar com as situações. 
Melhorar o nível de formação e informação? Como pode melhorar: tem de haver uma 
missão, avaliação e acompanhamento de perto, para se puder orientar no sentido da 
melhoria. 
E2: No serviço existe um plano de integração de 6 meses para os enfermeiros (4 meses 
em extra numerário). 
Formação em serviço é difícil. Ocupados com o processo de acreditação e apresentação 
de normas. A produção aumenta e o pessoal fica cansado, sem motivação. A formação 
tem de ser planeada com objectivos definidos, no horário e justificada à direcção de 
enfermagem para ser autorizada. Formação fora do hospital, é difícil haver 
disponibilidade. 
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E3: É uma área que exige muito conhecimento e desenvolvimento de muitas 
competências. A totalidade da equipa não está preparada em termos da sua formação 
básica com os conhecimentos que este local de trabalho exige, e isto necessariamente 
tem custos: o processo de integração é longo, e isso manifesta-se em questão de 
desperdícios porque se não se consegue seleccionar o material adequado, há gastos 
desnecessários. Enfermeiros, assistentes operacionais e outros… teriam toda a vantagem 
em haver formação especializada para quem trabalha no BO. Também ao longo do 
percurso profissional, os desenvolvimentos tecnológicos levam a uma grande mudança de 
técnicas e estamos confrontados com novos materiais e equipamentos, o que exige carga 
acrescida para permanente actualização. Há um deficit de formação para alguns grupos 
profissionais, perspectiva que não é muito corroborada com os dirigentes da instituição, 
que não têm noção o que é o BO. Na perspectiva de enfermagem, que deve ver o doente 
como um todo, é mais fácil trabalhar na enfermaria. No bloco com todo o material e 
equipamento, sem os quais não podemos prestar cuidados, ou sabe trabalhar, ou não. A 
complexidade e diversidade impedem que todos os profissionais tenham competências 
em todas as valências. A lógica de que um enfermeiro é enfermeiro em qualquer sítio, 
não se aplica. Embora o doente seja sempre o foco da nossa atenção, há necessidade de 
aquisição de conhecimentos e desenvolvimento de competências constante. Para 
melhorar ao nível da enfermagem, deveria existir na formação base, formação para o BO. 
Na instituição existe processo de integração devidamente organizado, orientado e 
avaliado. É feita avaliação de competências. Vamos fazendo o processo de 
desenvolvimento com as situações com que nos deparamos, o que acarreta riscos. 
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Incentivos: investir porque faz parte do seu processo de autoformação. Sem incentivos 
monetários, o incentivo é o reconhecimento profissional no seu processo de avaliação. 
Dar feedback positivo do bom desempenho e criar oportunidade de frequentar formação 
em que não tenham encargos. 
A1:É um serviço com vários grupos com objectivos diferentes. Estrutura fechada com 
dificuldade em ultrapassar os mitos e conceitos instalados. Os responsáveis devem ter 
uma colaboração com chefias intermédias para criticar e encontrar soluções. Importante 
haver disponibilidade das chefias intermédias para cativar os profissionais do BO, no 
sentido de lhes transmitir informação de rácios, indicadores de rentabilidade, de 
qualidade e da importância do sector cirúrgico. Penso que os profissionais não têm noção 
dos dados, custos. Dar conhecimento (dados) com alguma periodicidade, pelo menos 
uma ou duas vezes por ano para cativar para a poupança e no sentido de obter maior 
produtividade. O BO é o sector mais importante, senão, dos mais importantes em termos 
de produtividade. 
A2: Não sei se há falta de formação específica. Equipa deve ser especializada, detectar 
problemas e insistir na formação adequada para melhorar a optimização na utilização de 
recursos. Pode haver incentivos, mas é complicado.  
Acreditação implica a avaliação de desempenho em termos de qualidade, mas por outro 
lado não há incentivo e reconhecimento. Não ligo, passa ao lado. 
A3: Estamos num ponto crítico na motivação das pessoas nos serviços da administração 
pública. As pessoas devem merecer atenção personalizada. Sentem-se ameaçadas 
externamente. As mudanças institucionais são ameaças internas, a ameaças externas: 
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regras de apresentação, sem tratamento personalizado, sem aumento de ordenado 
mesmo com exigência de contrapartidas. Fase aguda em que a grande ambição é a 
aposentação em vez da motivação para desenvolver trabalho. 
D1: Formação é importante. Esta pode ser mal utilizada ou por falta de iniciativa ou por 
que não lhes é permitido dentro do serviço. Formação contínua é essencial para qualquer 
organização e serviço. Deve ser estimulada, mas dirigida para o trabalho das pessoas, da 
actividade que desenvolvem e trazer benefício para o serviço. 
D2: É importante a formação. Cirurgião e anestesistas considerados com formação á 
parte dos “residentes”. A formação médica é feita fora do serviço. 
Os enfermeiros recebem formação frequente sobre material e equipamentos. A 
integração de um enfermeiro demora 6 meses é considerada muito longa. 
D3: De entre vários capitais organizacionais, considero o capital humano o mais 
importante: motivação, alegria, formação, só depois o investimento. 
Carreiras – empresas a abandonar o esquema actual para formar fora. Formação pós-
graduada, congressos, seminários e a instituição compra por preço superior. Freelancer 
em vez de carreira. A tendência é a organização comprar pessoal já formado por preço 
superior. 
Contratos de trabalho público são muito regulamentados, não deixam margem para o 
freelancer. 
Não podemos recompensar o capital humano, trabalham muitas horas com pouca 
efectividade. O problema não são as horas de trabalho, é a produtividade: tem a ver com 
102 
 
competência, formação, alegria, estimulo, perspectiva de futuro. (1/3 do tempo a prever, 
1/3 a ter o pessoal contente, 1/3 a trabalhar). 
Questão 6:  
Estão definidos indicadores para o BO? 
E1: Os indicadores que existem são médicos. Tipo de intervenções, nº intervenções, nº de 
doentes internados, demoras médias. Não há indicadores de qualidade. São mais 
indicadores de produção, custos. O BO não tem informação. 
Os resultados da avaliação é divulgado no relatório final anual (trimestral), não são 
utilizados para melhorar a gestão do serviço. Melhorar significa aumentar a produção a 
custo de não interessa o quê. O serviço deve responder ao que foi contratualizado pelos 
SC, que consiga cumprir as metas. Negociações temporárias. 
E2: Só de produção, e de reintervençao (de qualidade). É dado feedback só aos directores 
de serviço cirúrgicos, não ao director do BO. Taxa de ocupação de sala e óbitos (que 
tenha conhecimento). 
E3: Alguns que foram definidos internamente no BO, solicitados pela CA, ex: taxa de 
ocupação de salas, cancelamentos. Indicadores de qualidade: taxa de infecção da ferida 
cirúrgica (CCI). Dados recolhidos no BO excepto infecção cirúrgica. Nº de cirurgias 
previstas, realizadas, motivo de cancelamentos. Não são discutidos para efeitos de 
gestão, são informativos para o nosso serviço, e poderão melhorar o uso dos recursos 
materiais. Para alguns recursos, deve haver um aumento de actividade que o justifique. 
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Não há análise pelos órgãos de gestão estratégica. Se há aumento de custos, têm de ser 
justificados com um aumento da actividade. 
A1: Sim, produção anual: nº intervenções, nº doentes, BO no geral como agregado de 
todas as valências cirúrgicas. Vai ser introduzido um indicador específico de eficiência só 
referente ao BO: taxa de utilização do BO. Os outros indicadores utilizados não estão só 
relacionados com o BO. Os indicadores de qualidade são regionais/nacionais: taxa de 
internamento, etc. 
São escolhidos anualmente (peso da cirurgia de ambulatório /convencional) e impostos, 
com pouca negociação, apenas na meta (quantitativo) são impostos pela Administração 
Regional de Saúde aquando da negociação do contrato-programa. 
Os indicadores são gerais para todos os hospitais. (taxa de utilização do BO). Chefia e 
director são responsáveis por rentabilizar os tempos operatórios. Reunião mensal e 
revisões. Falta dar conhecimento às pessoas. 
A2: Sim, mais taxas. De produção: de tipo de cirurgias convencional, base, adicional, 
urgente; taxa de ocupação global (todos os períodos) e efectiva (são bem utilizados?), e 
taxa de cancelamentos de períodos; % de cirurgias base/total. 
Indicadores financeiros: não são muito reais: custo unitário por cirurgia (farmácia, 
consumo clínico e recursos humanos que não está e ser feita por dificuldade de 
imputação do tempo dos cirurgiões). 
Acessibilidade: evolução das listas de espera, média de tempo por serviço, cirurgias 
canceladas por motivo, etc. 
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Têm como objectivo a melhoria com reuniões mensais com os directores de serviço. 
Pessoas estão sensibilizadas e há melhoria. Indicadores para o BO em específico não há. 
Taxa de ocupação que pode ser global ou especifico do BO. Falta de meios técnicos. O 
feedback é dado aos serviços. 
O trabalho realizado depende muito dos dados recolhidos. Se estes não forem bem 
introduzidos no sistema (tem falhas), é difícil fazer a correcta avaliação. Invalida muito o 
nosso trabalho. Estão a melhorar, as pessoas estão mais sensibilizadas. 
A3: Este ano as metas de produção foram contratualizadas internamente com o Conselho 
de Administração. Há indicadores assumidos com a Administração Central dos Serviços de 
Saúde e outros internos, que replicam os objectivos assumidos externamente. Metas para 
produção, custos e outros de eficiência e qualidade. A sua elaboração foi trabalho 
conjunto: director, chefe, administrador e outras pessoas importantes na orientação do 
trabalho do BO (Recobro e Anestesia). São um instrumento de planeamento e são 
importantes para fazer avaliação do trabalho. Avaliação trimestral com o director e chefe 
(informação a todos os serviços). 
D1: Sim. Não do ponto de vista oficial, mas entre os diversos utilizadores. As metas do BO 
estão dependentes das metas dos SC. 
Foram definidas há cerca de três anos 7 ou 8 metas que eram avaliadas semestralmente 
com o objectivo de melhorar: nº doentes operados, hora de inicio da cirurgia, tempo de 
espera entre cirurgias, tempo de utilização do BO por serviço, diminuição de doentes 
adiados, identificação de causas para o adiamento (se causa do BO, anestesia, tempos 
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ocupados). Forma feitas reuniões com os directores dos serviços. Cancelada a avaliação 
por razoes imputadas ao serviço de informática. 
D2: Sim, muitos. Foram actualizados em Janeiro e alguns ainda não estão em 
funcionamento. A administração com a gestão intermédia definiu os indicadores sem 
intervenção da chefe e do director. Não foi contactado para o efeito, penso que devem 
ser pré-formados, não sei. Já foram utilizados outros, que eram analisados: taxa de 
ocupação, produtividade, cancelamentos, etc, avaliados em reuniões de 3 em 3 meses, 
com os serviços. A sua análise contribui pouco para a gestão do BO. Ex: Taxa de 
cancelamentos: motivos, analise, se sai fora do normal, chamo a atenção. É um bom 
indicador de funcionamento do serviço, embora discorde de alguns itens de 
cancelamento, que não se conseguem identificar. Outros motivos de cancelamento com 
erro de registo que não deviam existir. Falta de meios técnicos, por exemplo, não pode 
ser permitido. A taxa de satisfação dos funcionários, taxa de infecções cirúrgicas (ainda 
não estão em funcionamento). 
D3: Há alguns mas muito frágeis. Devia haver bons indicadores, bem informatizados. Não 
é possível fazer á mão. Não há taxa de ocupação. Há auditoria pedagógica e não temos 
dados. O sistema utilizado não integra com nenhum sistema. Os funcionários sabem o 
que é preciso e propõe a aquisição de sistemas informáticos, mas a administração não 
ouve. O problema, são as nomeações de gestores políticos. 
 
